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Rochester Book Bindery 


INTRODUCTION 


Un des premiers objectifs des fondateurs de la Société d’études 
sur l’Anesthésie et l’Analgésie a été de créer une Revue d’ Anes- 
thésie de langue francatse. 

Son besoin s’imposait. 

Au cours des derniéres années, la production dans le domaine 
de l’anesthésie s’est considérablement intensifiée ; chaque jour 
apporte de nouveaux travaux, de valeur inégale, disséminés 
dans des publications si nombreuses, faisant appel 4 des données 
scientifiques si diverses —- que méme les spécialistes ont de la 
peine a se tenir au courant. 

Cette nouvelle Revue, pour remédier de son mieux 4 ces 
inconvénients, s'est fixée pour but de grouper tous les faits touchant 
al’anesthésie, de les sélectionner et de confier 4 des hommes spécia- 
lisés et compétents le soin de les exposer et de les discuter ; elle 
voudrait, en un mot, servir de trait d’union entre tous ceux qui 
cherchent a perfectionner la pratique de l’anesthésie. 

Grace a elle, sera enfin réalisée cette liaison si désirable 
entre, d’une part, les inventeurs : chimistes, physiologistes, 
fabricants de produits et d’appareils — et d’autre part, les usagers 
de l’anesthésie. 

Pour rester fidéle 4 ce programme, congu par ses fondateurs, 
la Nouvelle Revue d’anesthésie devra répondre a la fois — 
dans le domaine de la recherche — aux desiderata des hommes de 
laboratoire dont le travail sera ainsi facilité et mieux orienté — 
dans le domaine des applications, 4 ceux des médecins praticiens 
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qui, grace a elle, disposeront d’une documentation étendue et de 
directives basées sur des jugements impartiaux. 

Elle s’efforcera d’atteindre ce double objectif qui a inspiré 
le plan de rédaction suivant : 

1) Tout en étant l’organe officiel dela Société francaise d’anes- 
thésie et d’analgésie dont elle publiera les comptes-rendus des 
séances, elle réservera une place privilégiée aux mémoires originaux, 
de recherche pure: étude d’un produit chimique, exposé d’une 
nouvelle méthode anesthésique, compte-rendu de travaux expéri- 
mentaux. Tout ce qui peut contribuer a faire progresser l’art de 
l’anesthésie y trouvera sa place. 

2) Elle établira également la liaison avec les Sociétés et publica- 
tions similaires étrangéres de facon a tenir ses lecteurs au courant 
de tous les progrés réalisés partout dans cette spécialité. 

3) Mais a coté de cet apport avant tout documentaire et scienti- 
fique, la Revue ne négligera pas ce que les praticiens attendent 
delle ; 4 leur intention, chaque numéro comprendra : 

Des études critiques, 

Des résultats cliniques, 

Des analyses d’articles et de theses, 

Des comptes-rendus des sociétés étrangéres et des Congrés, 

Un exposé de technique anesthésique ('). 
Enfin, certains numéros spécialisés seront consacrés a une 
étude d’ensemble sur telle ou telle anesthésie. 
Compte sera tenu dans ces exposés pratiques de la diversité 
du lecteur auquel la Revue veut s'adresser. Le domaine de 
l’anesthésie est vaste: a limitation des autres branches de la 
médecine, la pratique anesthésique est amenée a se spécialiser 
de plus en plus ; déja variable avec l’acte opératoire et 1’état 
biologique de l’opéré, elle souléve en outre pour chaque spécialité 
des problémes a résoudre particuliers. La Revue veillera 4 donner 


(*) En raison de l’abondance des mati¢res imposées 4 ce premier numéro de la Nouvelle Revue, l'article 
de technique anesthésique a du étre reporté au numéro suivant; il avait pour titre : Technique de 
lanesthésie par voie veineuse a l'évipan. 
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satisfaction dans ce sens a tous les spécialistes — mais elle n’ou- 
bliera pas que l’anesthésie, et encore plus l’analgésie, déborde le 
cadre de l’action chirurgicale pour pénétrer dans le domaine de 
la neurologie et de la médecine générale, oi elle souléve de multi- 
ples questions de physiopathologie et trouve des applications 
thérapeutiques diverses. 

Au total, la Revue espére intéresser a sa rédaction le milieu 
scientifique aussi bien que le milieu médical. Elle sait que ce 
n’est qu’a cette condition, par un apport collectif, en asso- 
ciant la recherche et la pratique, que le programme qui vient 
d’étre exposé aura le plus de chance de se développer et de produire 
ses meilleurs effets ; elle compte, pour l’aider a le remplir, trouver 
dans chaque lecteur un collaborateur éventuel, ou un censeur 
bienveillant. 


La Rédaction. 


A 


MEMOIRES ORIGINAUX 


L'ETAT ACTUEL DE LA QUESTION D’ANESTHESIE 
PAR 


E. DESMAREST 


C’est un grand honneur pour moi d’étre le premier des ora- 
teurs appelés a traiter devant vous a cette tribune les questions 
d’anesthésie. Notre Société fondée grace a l’heureuse initiative 
de notre collégue Robert Monon, va nous permettre d’affirmer 
que les travaux de chacun de nous, jusqu ici épars, sont désormais 
centralisés. C’est pourquoi, j’ai tenu, au moment ott commence 
lactivité de notre Société, a traiter un sujet, sans aucun doute 
trop vaste 4 vos yeux comme aux miens, mais qui m’apparait, 
comme une sorte de synthése indispensable. 

Si vous le voulez bien, je ferai comparaitre a votre barre, la 
longue suite des anesthésiques qui trouveront en vous leurs défen- 
seurs ou leurs détracteurs. Je vous dirai ma conviction personnelle 
sur certains d’entre eux. J’établirai une sorte de position anestheé- 
sique et j’envisagerai certains apercus qui seront l’objet de nos 
travaux futurs. 

Deux grandes méthodes d’anesthésie se partagent la faveur 
des chirurgiens : 

L’une, /’anesthésie générale, dans laquelle l’anesthésique est 
introduit dans l’organisme le plus souvent par la voie respiratoire, 
parfois mais rarement par la voie rectale, dans d’autres cas enfin, 
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par la voie circulatoire. Je laisse de cdté a dessein la voie muscu- 
laire. Quelle que soit la voie que suit l’anesthésique, son action 
aboutit 4 l’imprégnation des cellules cérébrales par le composé 
chimique anesthésiant et, de ce fait, ala perte de conscience. C’est a 
ce titre que cette méthode mérite le nom d’anesthésie générale. 
I,’autre, l’anesthésie locale ou régionale, a pour caractéristique 
d’agir sur la sensibilité du sujet en imprégnant a l'aide d’une . 
substance anesthésique les éléments nerveux ; que l’anesthésie 
soit conduite directement a travers les tissus, plan par plan 
comme dans l’anesthésie locale, ou que l’anesthésique soit intro- 
duit dans toute une région par son apport direct au contact 
des troncs nerveux, sorte d’anesthésie métamérisée ou enfin, 
qu’empruntant la voie rachidienne, le liquide anesthésiant bloque 
tout un territoire dépendant du segment médullaire au contact 
duquel l’anesthésique a été porté par l’intermédiaire du liquide 
céphalo-rachidien. Cette anesthésie spinale ou rachidienne n’est 
pour moi qu'une anesthésie régionale élargie. A coté de ces diverses 
analgésies locales ou régionales par action sur les nerfs, il faut 
joindre les méthodes indirectes d’anesthésie régionale par voie 
artérielle ou veineuse, étant bien entendu que le cours du sang 
dans le segment qu’il faut anesthésier est suspendu par 1’applica- 
tion d’une bande d’Esmarck et qu'il s’agit bien d’une anesthésie 
régionale. On pourrait dire, dans ces cas, que l’on obtient plus ; 
une analgésie qu’une anesthésie vraie au sens étymologique du 
mot. L,’opéré qui ne percoit pas la douleur, percoit néanmoins le 
contact. Dans ce deuxiéme mode d’anesthésie, le fait dominant 
c’est de laisser intacte la conscience du sujet, de ne pas toucher 
le cerveau. Il peut ainsi s’établir une certaine part de collabora- 
tion entre l’opérateur et l’opéré. 


Avant de poser la question de l'état actuel de |’anesthésie, 
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situons-la rapidement au début de 1914 par exemple. I] nous sera 
plus facile de faire le bilan des acquisitions par comparaison. 


‘n 1914: la position de la question était tres tranchée. 

D’un coté l’anesthésie générale par inhalation de vapeurs de 
chloroforme, d’éther, de chlorure d’éthyle et de quelques autres 
mélanges (Billroth, Schleich, etc.). 

A coté de cette anesthésie par inhalation, des tentatives 
d’anesthésie par voie rectale, vieille question d’ailleurs, puisque 
PrROGOFF en 1847, Daniel MoLIERE en 1884, et VrpaAL (d’Arras) 
en 1906 avaient préconisé les insufflations de vapeurs d’éther dans 
le rectum pour obtenir le sommeil dans les cas ou l’anesthésie 
par inhalation était impossible. En 1909, CLAYTON (de Londres) 
apporta la méthode des lavements éthérés huileux qui fut reprise 
par GWATHMEY en 1914, méthode qui gagna certains adeptes. 

I,’anesthésie générale par voie vasculaire était-elle inconnue ? 
Non, puisque BURCKART en Ig10 préconisait l’injection de sérum 
chloroformé par la voie veineuse permettant d’obtenir une anes- 
thésie générale complete, mais je ne crois pas que la méthode de 
BURCKART ait en France trouvé des défenseurs a cette époque. 

En regard de l’anesthésie générale s’était établie la nouvelle 
narcose locale et régionale. 

RECLUS et ses éléves défendaient l’anesthésie locale et faisaient 
de nombreux adeptes, a l’heure méme ot sous l’influence des 
travaux de TUFFIER les partisans de l’anesthésie rachidienne de 
BrER, malgré les déboires, malgré les échecs et les complications 
de la méthode étaient de plus en plus nombreux. C’était encore 
V’époque ot sous linfluence de l’école allemande 1’anesthésie 
régionale tronculaire (méthode de Kappis, réglant les anesthésies 
des nerfs intercostaux pour les opérations sur la paroi thoracique 
et le rein ; technique de BRAUN pour les anesthésies des branches 
du trijumeau, du plexus brachial et du plexus lombaire, méthodes 
d’anesthésie par voie transsacrée et épidurale) connut, elle aussi, 
une faveur grandissante. Ce n’est point seulement par le besoin 
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de nouveauté ou sous l’influence d’une vogue ou d’une mode que 
l'on vit jusqu’en I914 ces méthodes d’analgésie anesthésiante 
prendre une place de plus en plus grande dans la pratique journa- 
liére. Ce mouvement en faveur de ces techniques plus longues, 
plus délicates, plus incertaines, était né de ce fait que commengait 
le procés des anesthésiques et en particulier du chloroforme. Pour 
la premiere fois aprés les travaux de FIESSINGER et d’ABRAMI, 
un chirurgien M. le professeur GossET, dans son rapport sur la 
chirurgie des voies biliaires au Congrés Francais de 1908, jetait un 
cri d’alarme et condamnait formellement l’emploi du chloroforme 
chez tous les malades dont la cellule hépatique pouvait étre altérée, 
Cette condamnation fut confirmée par une intervention de QUENU, 
ala Société de Chirurgie. C’était la débacle du vieux chloroforme 
qui commengait. C’était le début de l’éthérisation, comme méthode 
d’anesthésie générale. I,’école de Paris rejoignait l’école de Lyon 
et l’excellent appareil d’OMBREDANNE apportait aux partisans 
de 1’éther des facilités pratiques que ne donnaient pas les vieux 
masques. Les mélanges anesthésiques, le chlorure d’éthyle lui- 
méme, détachaient du bloc des partisans du chloroforme un cer- 
tain nombre de chirurgiens. Le plus grand nombre des autres 
s’en allait vers l’anesthésie locale, régionale et spinale. 


Vingt années nous séparent de ce premier bilan. Je retrouve 
face a face, les deux grandes méthodes d’anesthésie générale et 
d’anesthésie régionale. Tout de suite, je peux poser en fait que si 
l’anesthésie spinale compte encore un nombre trés important de 
partisans, comme on peut s’en assurer en relisant les comptes 
rendus du Congres de Chirurgie de 1928, la méthode a cependant 
perdu du terrain. Je n’analyserai pas les raisons pour lesquelles 
ce recul des anesthésies régionales s’est affirmé. Ce fait posé, j’en 
veux arriver a l'étude qui est le fond méme de ma communication. 
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1° Qu’est-il advenu de ces différentes méthodes d’anesthésie 
générale ? 

2° Quelles sont les nouvelles directives qui conduisent les 
chirurgiens d’aujourd’hui vers de nouvelles conquétes anestheé- 
siques ? 


Parmi les anesthésies générales, un premier fait domine la 
période de ces quatorze derniéres années, c’est que le chloroforme 
disparait de plus en plus de l’arsenal anesthésique. Certains chi- 
rurgiens lui restent fidéles par tradition, mais la jeune génération 
s’en détourne unanimement. 

J'ai, il y a deux ans, fait établir par mon anesthésiste d’alors, 
Mme FLEXER, les résultats d’une enquéte limitée sur la pratique 
de l’anesthésie par les chirurgiens francais. Il y a actuellement 
trop de chirurgiens pour essayer de les atteindre tous ; un certain 
nombre également n’ont pas répondu a ma demande. Sur une 
centaine de réponses précises, je n'ai trouvé que dix défenseurs 
du chloroforme ; par contre l’éther et le mélange de Schleich se 
partagent a égalité la faveur des 84 autres chirurgiens. Je fais 
rentrer dans le mélange de Schleich cette nouvelle composition 
qui est le Schleich plus le Gommenol connue sous le nom de Balso- 
forme et le Gométher. 

Ie chlorure d’éthyle rarement employé, reste comme autre- 
fois une anesthésie limitée a certaines petites opérations. 

Enfin, il me faut citer, un dernier anesthésique général par 
inhalation que je ne saurais passer sous silence le Protoxyde 
d’Azote. Ce dernier venu pour lequel j’ai beaucoup combattu, 
depuis le jour ott en 1919 avec la collaboration d’Amiot, je me suis 
efforcé de prouver que le Protoxyde d’ Azote pouvait étre employé, 
comme il était d’usage de le faire en Amérique, pour les opérations 
de chirurgie abdominale. Je crois, sans vouloir revenir sur les divers 
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articles que j’ai publiés autrefois, que ce mode d’anesthésie méri- 
tait plus qu’il ne l’a obtenue, l’attention des chirurgiens. 

Une anesthésie dont la parfaite innocuité biologique a été 
démontrée par tant de travaux scientifiques apparait comme la 
méthode d’anesthésie la plus parfaite. 

Je l’ai employé seul pendant dix années ; sans jamais noter 
ni atteinte de la cellule hépatique, ni atteinte de la cellule rénale, 
ni atteinte des voies respiratoires supérieures. 

Que de fois, en lisant les observations rapportées ici et 1a 
d’accidents d’acidose aprés des opérations sur les hépatiques 
ou sur les diabétiques, je suis resté confondu d’étonnement. Je 
pourrais vous apporter tant de relations de malades, soit ictériques, 
soit diabétiques, sur lesquels j’ai pratiqué de trés grosses inter- 
ventions, sous anesthésie au Protoxyde d’ Azote, sans avoir observé 
jamais le moindre accident d’acidose. Qu’on me permette de citer 
un cas récent, une femme de 29 ans, ayant une glycémie de 1 gr. 88 
est opérée d’un kyste de l’ovaire sous protoxyde d’azote, la gly- 
cémie le soir est a 1 gr. 19, le lendemain elle s’établit 4 1 gr. 32 
et pendant trois ou quatre jours reste presque normale. 

L/anesthésie au Protoxyde d’Azote, dont on peut discuter 
les difficultés d’emploi dans la chirurgie abdominale, est une anes- 
thésie remarquable chez les infectés, chez les débilités, chez les 
grands anémiés. Enfin, elle devrait indiscutablement prendre la 
place des anesthésies par chlorure d’éthyle dans les opérations de 
courte durée, car le chlorure d’éthyle reste malgré tout un anesthé- 
sique dangereux. 

Messieurs, le Protoxyde d’Azote mérite parmi les anesthé- 
siques une place beaucoup plus grande que celle qui lui a été réser- 
vée jusqu’a ce jour. Le condamner en bloc est injuste et nul n’a 
le droit d’ignorer sa grande valeur pratique. Pour ma part, je lui 
dois tant de joies et de succés, en regard des difficultés inhérentes 
a son emploi dans la chirurgie abdominale, que j’aurais cru faire 
preuve d’injustice en ne rappelant pas ses qualités physiologiques. 
Dans la courte statistique chirurgicale dont je faisais état tout 


a Vheure, dix noms de chirurgiens s’inscrivent qui ont fait une 
place sinon totale, du moins importante a cette anesthésie que 
je me suis efforcé de vulgariser. Nous verrons d’ailleurs ‘tout a 
Vheure, l’intérét que peut présenter l'emploi du Protoxyde d’ Azote 
dans certaines anesthésies combinées. Avec lui, il faut mentionner 
l’acétyléne, le propylene et 1’éthylene. 

A coté des anesthésies par inhalation, il nous faut situer 
l’anesthésie par voie rectale et l’anesthésie générale par voie san- 
guine. 

Qu’est devenue l’anesthésie éthéro-huileuse que Robert 
Monop avait défendue pendant la période de la guerre, que j’avais 
moi-méme assez étudiée pour faire consigner dans la these de mon 
éléve VIDAL (1920) les résultats de mon expérience ? Elle ne 
semble pas, dans cette période qui s’étend de 19204 1934, avoir 
gagné beaucoup de terrain. Aussi bien n’était-elle employée que 
pour certaines interventions sur la téte et le cou lorsque le masque 
était peu facile a appliquer. I,’évaporation de l’éther par la voie 
respiratoire n’éliminait pas la possibilité de complications pulmo- 
naires et localement il était utile de faire controler avant son 
emploi, cliniquement et rectoscopiquement, l'état de la muqueuse 
rectale. A-t-elle disparu ? Non certes, puisque ROBINEAU la défen- 
dait en 1925 a la Société de Chirurgie, puisque FRAIZIER de Phila- 
delphie la préconisait en 1928 pour les opérations sur le crane et 
la moelle, puisqu’en 1929 a Berne, 4 Edinburgh et méme en Alle- 
magne des voix s’élevaient pour lui garder sa place nettement 
définie dans le rapport de Robert Monon en 1932 au Congrés inter- 
national de Madrid. Bien plus, Von LANtscHooT de Bruges ne la 
pronait-il pas en 193I comme convenant au traitement chirurgical 
de la tuberculose pulmonaire aprés en avoir fait usage 170 fois! 

Non, la méthode n’a pas disparu, mais elle a été dépassée 
par d’autres méthodes d’anesthésie rectale sur lesquelles je revien- 
drai tout a lheure. 

Je veux tout d’abord étudier les anesthésies générales par 
voie vasculaire. 
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Je vous ai dit qu’en 1910, BURCKART avait préconisé 1’anes- 
thésie par voie veineuse de sérum chloroformé. J’aurais dt signaler 
les tentatives de SmDORENKO de Cronstadt injectant du sérum 
contenant 7 a 10 grammes d’hedonal. Nous retrouvons ces tenta- 
tives aprés 1920, poursuivies sur d’autres bases : le sérum éthéré 
intra-veineux est essayé par DUTRECH ; le sérum contenant de 
l’éther isopral est recommandé par BURCKART et HUMMEL. On 
croit ces méthodes jugées et voici la premiére qui reparait en 1928 
avec pour nouveaux parrains DAMBRIN et THOMAS. Et, cependant, 
le gros écueil, la thrombose veineuse, que l’addition d’isopral 
n’a pas écarté est le méme. Il faut venir 4 nouveau l’affirmer. « I 
est des morts qu il faut qu’on tue » disait BRUNETIERE. On sait 
le retentissement sur le sang, des anesthésiques introduits dans 
les veines et voici que nous arrive du Mexique une nouvelle 
méthode d’anesthésie par l’alcool éthylique pur en injection intra- 
veineuse. Pierre CHARPY qui l’a vu appliquer a l’hopital Suares de 
Mexico en est le propagandiste et son auteur Garcia MARIN vient 
en France en démontrer la valeur. Kiss dans un rapport lu a la 
Société de Chirurgie en 1930 en établit le bilan; période d’agitation 
post-opératoire terrible, véritable délirium tremens, hematuries 
traduisant une néphrite glomérulaire reconnue par les médecins 
mexicains qui ont autopsié certains opérés de Garcia MARIN a 
Mexico. 3 morts sur 450 anesthésies ! quel déchet ! Et M. le pro- 
fesseur GOSSET ne me contredira pas si je viens affirmer que ce 
qui convient aux indiens du Mexique ne convient pas a nos ma- 
lades. 

Mais a coté de ces anesthésies qui ne sauraient étre défendues, 
apparaissent d’autres méthodes plus dignes 'd’intérét. En 1924, 
notre collégue M. FREDET apportait a la Société de Chirurgie, le 
résultat de ses intéressantes recherches sur les injections intra- 
veineuses de Somniféne. Les critiques qui en furent faites et qui 
témoigneérent de l’intérét pris Asa communication, de méme que ses 
observations personnelles conduisirent M. FREDET apres étude 
des deux composants malonylurées du Somniféne a ne conserver 
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que l’allyl-isopropyl, principe anesthésiant, qui devint le Numal 
et fut employé par lui depuis 1925 comme anesthésie de fond. 
En 1932 dans son rapport au Congrés National de Chirurgie de 
Paris, a l’occasion d’une communication du docteur BIERRING 
de Copenhague, M. FrEpET, fort d'une expérience basée sur 1.500 
anesthésies, pouvait affirmer l’excellence du Numal. Il s’agit bien 
d’une méthode d’anesthésie de fond, c’est-a-dire, d’une action 
narcotique destinée 4 diminuer la quantité d’anesthésie donnée 
par inhalation ; car ne l’oublions pas, la préoccupation dominante 
de certains chirurgiens fidéles a 1’éther et au Schleich, est de res- 
treindre la quantité de l’anesthésie de complément. C’est donc 
implicitement reconnaitre a cette anesthésie de complément une 
certaine nocivité. Tout de suite j’écarte pour ma part, ce cdté de 
la question, car fidéle au protoxyde d’azote je suis libéré de toute 
crainte touchant a l’anesthésie de complément, non toxique. 

Mais, revenons a la grande modification qui s'est faite dans 
l’anesthésie depuis 1924, et dont les travaux de M. FREDET ont 
été une des premieres affirmations, sinon la premiére en France. 
Cette modification c’est l’importance considérable que va prendre 
la pré-narcose ou l’hypno-narcose telle que la nomme M. le pro- 
fesseur FORGUE dans son traité d’anesthésie. Elle est vieille cepen- 
dant cette idée de faciliter l’anesthésie en soumettant préalable- 
ment l’organisme a un agent hypnogéne ! Ce fut tout d’abord la 
morphine, puis la scopolamine seule ou associée a la morphine. 
Je revois encore il y a trente ans, EJ ARS dont j’étais alors l’interne 
nous apporter d’ Allemagne, aprés les vacances, ce nouveau produit, 
la Scopolamine dont nous fimes usage, mais qui fut rapidement 
abandonné parce qu'il plongeait les malades dans un état de torpeur 
avec cyanose trés prononcée, vraiment impressionnant et ne faci- 
litait pas l’administration du mélange de Billroth dont usait 
LEJARS. Je ne veux pas énumeérer toutes les méthodes de preé- 
narcose : morphine, scopolamine. atropine, pavéron, pantopon, 
pernocton, etc... donnés a des doses variables et 4 des moments 
divers avant l’opération. Ces méthodes n’ont rien de commun 
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avec l’anesthésie de base ou de fond. Ainsi en est-il de 1’adminis- 
tration de bromure par la bouche, la veille et une heure avant 
l’opération ; comme le préconise BRECHOT. Le Soneryl sodique dont 
fait usage DESPLAS se rattache a l’origine chimique commune de 
toutes ces substances employées comme anesthésie de base et qui 
sont des composés de la série barbiturique, uréides dérivés dela 
malonylurée. De ces composés, dont au dire de Forgue, une 
centaine serait connue, ont été employés: le Somniféne, le Numal, 
le Pernocton, l’Amytal, le Nembutal enfin l’Evipan sodique et 
le Rectidon sur lequel portent actuellement mes recherches tech- 
niques. Le tribrométhanol (avertine ou rectanol) n’appartient pas 
a la série barbiturique. J’ait dit que tous ces produits étaient, 
les uns, injectables par voie veineuse, les autres, Tribrométhanol 
et Rectidon utilisables par voie rectale. 

Il se dégage dans la pratique un premier fait, c’est que tous 
ces corps ne sont que des hypnotiques et que si l’on veut en user 
pour obtenir une narcose totale, on s’éloigne de la vérité et on se 
rapproche du deésastre. 

Quel doit étre le but de cette anesthésie de depart ou de base, 
de ce sommeil crépusculaire, pour rappeler l’expression allemande ? 
Est-ce pour diminuer, comme je l’ai dit, la dose d’anesthésie 
complémentaire, toujours indispensable, selon moi. A _ cette 
question que j'ai déja soulevée devant vous, je répondrais per- 
sonnellement par la négative. 

Son but essentiel est en dehors de l’anesthésie elle-méme. II 
est du domaine psychique. Il consiste 4 supprimer chez le malade 
qui va étre opéré,'l’angoisse pré-opératoire. Il doit arriver, quand 
il se sera largement diffusé, a ce résultat important que les malades 
ne craindront plus l’anesthésie. Que nous disent nos futurs opérés : 
«Je ne crains pas l’opération, mais j’ai peur d’étre endormi. » C’est 
la l’argument essentiel en faveur de l’anesthésie de base, et c’est 
ce qui donne 4 cette méthode toute sa valeur et lui assure dans 
l’avenir un succés sans précédent. Mais l’anesthésie de base, je le 
répéte, réclame une anesthésie complémentaire. 
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Or nous usons dans cette anesthésie de base, de deux moyens 
pour introduire dans l’organisme le pré-narcotique. Lun de ces 
moyens consiste, par la voie rectale, a l'aide d’un lavement, a 
donner au malade, dans son lit, en dehors de toute présence, 
sauf celle de l’anesthésiste déja connu du malade, la substance 
qui en quelques minutes,sans aucune douleur, va faire perdre au 
patient la conscience et lui donner le sommeil. Il en est ainsi dans 
les lavements d’Avertine et de Rectanol. L’autre consiste a intro- 
duire par voie veineuse sur un malade un produit qui va rapide- 
ment obtenir les mémes résultats. Il en est ainsi avec l’Evipan 
sodique. N’oublions pas que l’Avertine dissoute dans le sérum, 
introduite par voie veineuse a été souvent employée, sinon en 
France, du moins a 1’étranger avec des résultats semblables en 
tout a ceux qu’a donnés |l’Evipan sodique, a savoir, analgésie 
rapide et transitoire, permettant une courte intervention de 
quelques ‘minutes, réveil rapide, et euphorie parfaite. Les parti- 
sans de l’Evipan sodique tendent a l’heure actuelle a faire dans 
les opérations majeures, de ce moyen analgésique, une véritable 
méthode d’anesthésie. Nos collégues Monop et aprés lui MiNE- 
GAUX, reprenant la vieille technique du BURCKART qui injectait 
lui aussi son sérum chloroformeé, en faisant passer tantot du sérum 
pur, tantot du sérum chloroformé ou éthéré, pour obtenir une 
anesthésie dissoci¢e et prolongée, arrivent aux mémes résultats 
avec l’Evipan sodique. Qu’on y prenne garde, du méme coup, 
on a failli aux deux grandes indications de la méthode, on en fait 
une méthode d’anesthésie totale. On a deja payé, par un tribut 
de morts qui nest pas négligeable cette erreur. D’autre part, 
qu’on me dise ce que devient cette pré-narcose dont le bienfait 
psychique était si appréciable, lorsqu’on conduit le malade dans 
la salle d’opération, qu’on introduit dans sa veine une aiguille, 
qu’on le prie de compter jusqu’au moment ott il s’endort, sous 
l’ceil intéressé de tous les assistants. Mais je ne veux pas, en vous 
exposant 1’état actuel de l’anesthésie, élever une sorte de débat 
contradictoire entre les deux méthodes. Je me réserve pour l’ave- 
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nir d’apporter a aotre Société le résultat de mes observations sur 
ce point particulier. 


Revenons done a la position réelle de la question. L’anes- 
thésie de base a été faite, l’anesthésie de complément s’impose, la- 
quelle ? 

Pour chacun de nous, habitudes et préférences vont jouer. 
Qui donne couramment de 1l’éther complétera avec des vapeurs 
d’éther l’anesthésie nécessaire pour une grande intervention. 
Ainsi en sera-t-il du Schleich, du Chlorure d’Ethyle ; ainsi, direz- 
vous en sera-t-il pour moi, qui suis un partisan résolu du Pro- 
toxyde d’Azote. Mais il me semble que l’anesthésie complémen- 
taire, pour étre parfaite, doit faire appel a l’anesthésique le moins 
toxique, et nul ne saurait contester que sur ce point le Protoxyde 
d’Azote doive rallier tous les suffrages. Je ne puis pas oublier que 
M. FREDET, partisan du Numal intra-veineux, comme pré-nar- 
cotique, est devenu un adepte du Protoxyde d’Azote. Je me 
rappelle l’approbation donnée par mon collégue M. RobertMonop 
lorsqu’il me fit ’honneur de venir 4 Ambroise Paré, pour se rendre 
personnellement compte de l’anesthésie a l’Avertine et au Pro- 
toxyde d’Azote combinés, que j’employais depuis deux ans. 
Et je garde, comme un précieux encouragement son affirmation 
que le Protoxyde d’Azote serait le grand bénéficiaire de ces anes- 
thésies de base. Dans la séance de la Société de Chirurgie de Lyon, 
du 22 mars 1934, M. Pierre Guy, de Grenoble, présentant par 
la bouche de M. PERRIN ses premiers 63 cas a l’Evipan sodique, 
dit dans une de ses conclusions : « On peut obtenir des anes- 
thésies parfaites en complétant la narcose par du protoxyde 
d’azote-oxygéne, dont l’action est rapide sur un fond d’obnubi- 
lation. Ces gaz qui sont vite éliminés, qui sont peu toxiques. » 
Je rectifie: qui ne sont pas toxiques, « n’ont aucun retentissement 
sur le coeur, le foie, les poumons et possédent des propriétés 
hypertensives qui s’opposent harmonieusement aux propriétés 
iégérement hypotensives de l’Evipan ». M. Guy n’a fait, je le 
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constate avec plaisir, que faire siennes mes conclusions de 1930 
aux Journées Meédicales Belges. 


Enfin, la question des anesthésies générales s’est encore 
enrichie depuis quatorze années d’une importante contribution, 
c’est l’emploi systématique, soit au cours de l’anesthésie, soit 
a la fin de l’anesthésie de l’acide carbonique par inhalation. Je 
n’ai pas l’intention de traiter cette question qui méritera cer- 
tainement d’étre reprise dans notre Société, mais je ne puis pas 
ne pas rendre justice a ceux qui l’ont pour ainsi dire codifiée, 
et grace auxquels la méthode est entrée dans le domaine pratique. 
Je savais, pour ma part, depuis 14 ans, ott j’ai fait pratiquer des 
milliers d’anesthésies au Protoxyde d’Azote en circuit fermé, 
l’intérét que présentait l’existence de l’acide carbonique fourni 
par la respiration du malade et s’accumulant dans le mélange 
gazeux. J’avais observé avec mon regretté ami le Docteur DuMONT, 
le fait suivant : c’est qu’a la fin de longues anesthésies pour de 
graves opérations chez des malades un peu fatigués il arrivait 
a l’anesthésiste d’avoir un malade dormant parfaitement bien, 
sans qu'il soit nécessaire de lui donner du Protoxyde d’Azote 
a condition, de lui fournir de temps 4 autre un peu d’oxygéne. 
Il ne faisait aucun doute pour nous, que l’acide carbonique devait 
avoir une influence sur la régulation de la respiration et qu'il 
était anesthésique par lui-méme. Nous savions aussi, dans les 
apnées respiratoires, qu'il suffisait de faire respirer le malade 
en circuit fermé en activant les mouvements par la pression 
du thorax, et que la respiration reprenait, grace a l’acide carbo- 
nique ; mais de toutes ces observations nous n’avions tiré aucune 
conclusion pratique, de l’ordre de celles que MM. GossET et 
THALHEIMER apportérent a la Société de Chirurgie en juin 1932. 
C’est A eux que revient le mérite d’avoir donné a cette impor- 
tante question dérivée des travaux d’HENDERSON, une contri- 
bution pratique et d’avoir fait entrer dans le domaine général 
une méthode qui apporte une sécurité {plus grande encore au 
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cours de l’anesthésie et parait agir favorablement sur les suites 
post-opératoires. 


Telle est actuellement la position de la question des anes- 
thésies générales. En regard de ces progrés qui m’apparaissent 
considérables, les méthodes d’anesthésie locale, régionale et 
spinale ont-elles fait, elles aussi, des acquisitions comparables ? 
Pour ma part, je ne le crois pas. Les progrés réalisés portent sur 
les substances chimiques elles-mémes. Toutefois, il faut faire 
une place a part, dans l’anesthésie spinale a l’extension obtenue 
par: les injections hautes dans le canal rachidien pour étendre 
vers le haut les zones anesthésiées et faire rentrer dans le cadre 
de la méthode des opérations qui lui étaient refusées avant 1920. 
On trouvera dans le trés beau rapport de MM. ForGuE et BASSET, 
la mise au point de cette question en 1928. C’était le moment oi 
PITKIN publiait dans American Journal of Surgery le principe 
de sa méthode basée sur la non fusibilité de la solution anesthé- 
sique injectée, due a ce que la solution visqueuse hypobare d’un 
point spécifique inférieur a celui du liquide céphalo-rachidien 
est employée, des lors si l'on verse doucement cette solution dans 
l’espace sous-arachnoidien, elle se stabilise 4 un niveau donné, 
et il est possible de modifier sa situation en hauteur calculée 
suivant l’inclinaison donnée au rachis, la solution étant comme 
une sorte d’index qui monte et descend suivant la position du 
malade. 

On trouvera dans le traité de M. ForGuE tout un chapitre 
consacré a cette méthode qui jouit d’une faveur tout a fait excep- 
tionnelle. Ingénieuse, cette méthode parait cependant délicate 
dans son application, elle apporte un élément d’insécurité qu’on 
ne saurait dénier. ])’elle, découlent les méthodes de JONES et de 
QUARELLA. Depuis 1929, la Percaine est employée dans la rachi- 
anesthésie, elle est venue ajouter son importante action anes- 
thésique a la méthode hypobare qui reste la base essentielle du 
nouveau procédé. On en trouvera l'étude compléte dans le rapport 
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de MERRIEL en 1932 au Congrés International de Madrid. Tout 
ce que l’on peut en dire, c’est que la rachi-percainisation n’est 
pas une méthode sans danger. 

A coté de cette anesthésie intra-durale, il faut inscrire la 
nouvelle méthode d’anesthésie épidurale, segmentaire de notre 
collégue Dociiorri de Turin. On en sait la technique, qui a été 
présentée a la Société de Chirurgie, par M. Robert Monon. Elle 
consiste essentiellement a injecter la solution anesthésique dans 
l’espace épidural, pour bloquer les racines a leur sortie de 1’étui 
dural, et en diffusant par les trous de conjugaison 4 imprégner 
les rami communicantes et la chaine sympathique ; on pourrait 
ainsi suivant la quantité d’anesthésie injectée, obtenir une anes- 
thésie segmentaire plus ou moins étendue. Je n’insisterai pas 
sur cette intéressante méthode, car j’ai l’espoir que le Professeur 
DocGiiotr1 nous fera lhonneur de nous apporter lui-méme a 
cette tribune les détails de cette technique et les résultats de son 
expérience. 

A coté de cette anesthésie segmentaire, intra et extra-durale, 
il m’est impossible de ne pas signaler parmi les méthodes d’anes- 
thésie régionale, l’anesthésie splanchnique qui consiste a obtenir 
Vinsensibilisation du plexus solaire par une infiltration du tissu 
cellulaire entourant les splanchniques, les ganglions semi-lunaires 
et le plexus. Je rappelerai que deux voies conduisent la substance 
anesthésique au plexus: l’une antérieure, méthode de Braun, 
transabdominale, l’autre postérieure, para-vertébrale, méthode 
de Kappis. En France, il serait injuste de ne pas citer les noms 
de RoussIEL, LABAT et PAUCHET, qui ont contribué a leur vul- 
garisation. 


* 


Arrivé 4 ce point de mon exposé, il me faudrait pour étre 
complet, comparer les résultats obtenus par chacun d’eux et faire 
une étude serrée des complications mortelles primitives ou secon- 
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daires inhérentes 4 chaque méthode, mais un tel travail donnerait 
a ma communication une ampleur que je lui refuse. Il y a dans 
ce chapitre que je passe sous silence matiére 4 quelques travaux 
que notre bulletin accueillera volontiers. 

Il me faudrait enfin aborder la partie physiologique et bio- 
logique de cette étude d’ensemble. Comment 1’oserais-je faire 
devant ceux de mes collégues qui ont qualité pour écrire un 
chapitre si important de la question des anesthésies ! Sans doute, 
depuis ces dates de 1906 ott FIESSINGER et plus tard ABRAMI 
étudiaient les lésions des cellules hépatiques dues a l’imprégna- 
tion chloroformique, que d’acquisitions! On sait par expérimen- 
tation la fixation des substances chimiques sur les lipoides de 
l’organisme. Connaissant la teneur en lipoides des organes, on 
comprend l’action des anesthésiques. Dés 1908, M. NicLoux 
écrit : « Nous sommes a un tournant de l’histoire des anesthe- 
siques. Jusqu’ici l’étude expérimentale de l’anesthésie générale 
et des anesthésiques généraux n’a été exclusivement poursuivie 
qu’au point de vue physiologique. » En dosant les anesthésiques 
dans le sang et dans les tissus, M. NrcLoux fait entrer la question 
dans la voie de la chimie biologique, dans le véritable terrain 
scientifique. 

C’est sur ce terrain qu’il faudra la suivre. Foie, reins, sang, 
glandes vasculaires sanguines, il faudra que chacun de ces sujets 
soit abordé, mais je crois que le faire aujourd’hui serait dépasser 
les limites de l’attention que vous avez bien voulu m’accorder. 


Je dois conclure : Mon exposé auquel il manquera certaine- 
ment d’étre entiérement complet (n’ai-je pas volontairement 
laissé de l’anesthésie dlectrique qui sera peut-étre l’anes- 
thésie de l’avenir) n’a eu pour but que de situer, au moment ott 
commencent nos travaux, la position de la’ question. Comme dans 
tous les domaines scientifiques ce qui est vérité aujourd’hui 
sera dépassé demain par une autre vérité. Les ceuvres humaines 
ne sont jamais définitives et cette période de 1920 4 1934 nous 
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montre, quand on l’envisage dans son ensemble, l’immense do- 
maine de l’anesthésie. Si l’on songe qu’en 1829, VELPEAU €crivait 
qu’éviter la douleur en chirurgie était une chimére qu'il n’est 
plus permis de -poursuivre aujourd’hui, que dirait en 1934 ce 
maitre de la chirurgie en constatant que notre ambition déborde 
le cadre de la douleur physique, que nous voulons abolir l’angoisse 
morale et que nous avons la prétention d’aller jusqu’a ne plus 
permettre aux tissus de l’organisme cette souffrance cellulaire 
qui trouble leur fonction, but supréme de l’anesthésie et des 
analgésies, auxquelles plus encore aujourd’hui parce que tra- 
vaillant en équipes, nous allons consacrer une partie de notre 
labeur. 
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LES ACTIONS SEDATIVES ET ANALGESIQUES 
DU PIPERIDINOMETHYL BENZODIOXANE (F. 933) 
ET DES DERIVES VOISINS CHEZ L’ANIMAL 


Contribution a l'étude du réle du systéme nerveux sympathique 
dans la narcose 


PAR 
DANIEL BOVET 


(Laboratoire de Chimie Thérapeutique, Institut Pasteur) 


L/équilibre vago-sympathique joue un role important dans 
l’action qu’exercent sur le systéme nerveux central, les hypno- 
tiques et les anesthésiques généraux. La thérapeutique et la 
pharmacodynamie ont apporté une contribution importante 
au chapitre qu’ont par ailleurs étudié les cliniciens et les phy- 
siologistes, celui de l’interdépendance des fonctions végétatives 
et des fonctions corticales. 

Entre ces deux fonctions il existe des corrélations dont 
l’une des phases, la moins connue, est celle ott le systéme végé- 
tatif intervient sur les fonctions centrales. 

Ce systéme végétatif régularise les fonctions psychiques 
sur lesquelles il exerce une action normative analogue 4a celle 
qu'il manifeste sur les viscéres. L’on connait les travaux de 
W. R. HEss, montrant que le sommeil est caractérisé par une 
prédominance des fonctions parasympathiques, accompagnée 
d’une atonie sympathique. 

D’une maniére générale, les observations pharmacologiques 


- 22 — 


ont permis d’aboutir a des résultats analogues : savoir que les 
excitants du parasympathique favorisent la narcose, celle-ci 
étant au contraire entravée dans les états d’hypersympathi- 
cotonie. 

Parmi les poisons du parasympathique, la scopolamine et le 
salicylate d’esérine ont été utilisés en clinique pour préparer a 
la narcose les malades rebelles, alors qu’au contraire, l’atropine 
était préconisée pour protéger les sujets trop réceptifs (FRIED- 
BERG, SCHERDIN, GARRELON et PASCALIS). 

Le role des poisons du sympathique est moins connu. I,’ac- 
tion qu’exercent les sympathicomimétiques sur les modalités 
de l’anesthésie chez l’animal, a pourtant fait l’objet de plusieurs 
recherches. AIRILA (1913), MORITA (1915), RAGINSKI et BOURNE 
(1931) KILLIAN (1931), et NIERHOFF (1933), ont mis en évidence 
les propriétés analeptiques de 1l’éphédrine et d’autres dérivés 
de l’adrénaline ('). L’intoxication par la thyroxine rend les 
animaux réfractaires a la narcose. JANOTA (1931), DOYLE (1932), 
d’autre part ont préconisé l’emploi de l’éphédrine dans les narco- 
lepsies. 

{n ce qui concerne les poisons sympathicolytiques, S$. YAMAN- 
CHI (1933) a réecemment signalé une action favorisante de l’ergo- 
tamine et de la yohimbine sur la narcose expérimentale par la 
morphine et par le chloral. 

Nous nous sommes proposé d’étudier l’action des subs- 
tances sympathicolytiques sur la narcose et sur l’analgésie pro- 
voquée en utilisant une série de substances dont la synthése a été 
réalisée dans le laboratoire de M. E. FouRNEAU, et dont les actions 
dépressives sur le systeme sympathique ont été récemment dé- 
crites par M. EK. FouRNEAU et par nous-méme (1933). 

Nous avons utilisé dans les essais rapportés dans la premiére 
partie de ce travail, trois dérivés, le pipéridinométhylbenzo- 
dioxane (933 F.) sous forme de chlorhydrate, 


(4) GERNSHEIM (1929), au contraire, a observé chez de tous jeunes enfants une action calmante de 
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le diéthylaminométhylbenzodioxane (883 F et 1’allylamino- 
méthylbenzodioxane (993 F.). 
Dans une seconde partie, nous comparerons les effets pré- 


sentés par ces dioxanes 4 ceux d’autres composés chimiquement 
voisins ('). 


I. — ACTIONS SEDATIVES ET ANALGESIQUES 
PRESENTEES PAR LES DIOXANES 


Nos expériences dans ce domaine se laissent grouper en trois 
séries, que nous allons rapidement rapporter, avant d’examiner 
la question de leur mécanisme. 

Les dioxanes sympathicolytiques présentent en premier lieu 
un synergisme avec les actions narcotiques de différents hypno- 
tiques ; deuxiémement, lorsqu’ils sont injectés 4 la base méme 
du cerveau, dans le plancher du IV® ventricule, ils provoquent 
une narcose prolongée ; enfin, a ces actions prénarcotiques et 
narcotiques, ils ajoutent des propriétés analgésiques particuliéres. 


19 PROLONGATION DES EFFETS DES NARCOTIQUES SOUS L’IN- 
FLUENCE DES AMINOMETHYLBENZODIOXANES. 


Les dioxanes que nous avons étudiés ne présentent, a aucune 
dose, d’action narcotique ; pourtant, ils sont susceptibles d’ac- 
croitre dans de trés fortes proportions la profondeur et la durée 
de la narcose provoquée chez l’animal. 

Une partie des expériences a été réalisée chez le lapin, endormi 
par des doses liminaires soit d’un hypnotique cortical (paral- 


(4) Notes préliminaires dans les C. R. de la Soc, de Biol., 117, 958, 961 (1934). 
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déhyde), soit d’un hypnotique basal (divers barbituriques). 
Ia profondeur de la narcose étant appréciée par la disparition 
des réflexes de posture en position latérale (I,) et dorsale (D), 
a été notée par un, deux ou trois signes +. Les animaux re¢goivent 
Vhypnotique 4 deux reprises, 4 une semaine d’intervalle, soit 
seul, soit associé 4 une substance sympathicolytique. Dans ces 
conditions, l’on constate que l’injection préalable — 1 /2 heure 
avant l’hypnotique — augmente trés fortement la profondeur 
et la durée de la narcose, et qu’elle en rend l’apparition plus 
rapide. 

Voici, a titre d’exemple, quelques résultats portant sur la 
profondeur de l’anesthésie obtenue : 


Paraldéhyde : 1 gr. p. kg., per os. 


933 F. 0,050 gr. p. kg. s. cut., 30 min. avant. 
Lapin n° Paraldéhyde seul Paraldéhyde apres 933 
4 oO 
4 . 
883 F. 0,050 gr. p. kg. 30 min. avant. 
Gardénal seul Gardénal apres 833 I’. 
i 
gardénal 0,025 gr. p. kg. i. v. 
gardénal 0,050 gr. p, kg. i. v. 
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Le phénoméne de l’accroissement de l’action narcotique a 
été étudié quantitat vement. Pour cela, nous avons administré 
& une série de lapins une dose invariable de 25 milligrammes 
par kilogramme de N. méthyl-cyclohexenylméthyl barbiturate 
de sodium (Evipan), par voie intra-veineuse. Ies animaux avaient 
recu une demi-heure auparavant, des doses croissantes de 933 F. 
par voie sous-cutanée. Les résultats ont été les suivants : 


N méthylcyclohexénylméthy1 barbiturate de sodium 0,025 gr /kg. | 


Doses de 933 F. ss. cut. Durée de la narcose Movenne 
5:10-10+15 10 
0,005 gr. 5-10 
» 15°20°25°35 25 
» 20 +35 28 
0,020 » 30°45 38 
0,025 35°40-40°45 40 
0,050 30-45-60 45 
O,150 » 55:70 60 


I,’on voit que la prolongation de la narcose par le 933 F. 
nest pas directement proportionnelle a la dose de substance 
injectée, mais qu il s’établit au contraire, entre 10 et 25 milli- 
grammes une sorte « d’état réceptif » a la narcose, au-dessus 
duquel les doses supplémentaires de 933 ne modifient plus guére 
sa durée. (Voir le graphique page 20.) 

Des expériences ont été réalisées également avec des épi- 
noches anesthésiées par un bain dans une solution diluée de 
diéthyl-éthyl barbiturate de sodium (769 F.), ce produit ayant 
été choisi 4 cause de sa faible toxicité aux doses utilisées ('). 

Les résultats peuvent étre groupés de la maniére suivante : 

a) d’une part, l’on constate que le sommeil s’établit plus 


() L’action hypnotique de cette substance préparée dans le laboratoire de Chimie thérapeutique de 
l'Institut Pasteur par M. J. Matti a été précédemment décrite (11. Pharm. et Chim., 8¢ série, 18, 523 (1931). 
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rapidement lorsque le 883 F. est mélangé [a la solution narco- 
tique. 
Epinoche : ‘Temps nécessaire a 1’établissement de la narcose. 


769 F. 1/2.000  nareose aprés : 40, 46, 50 minutes 
769 F. 1/2.000 
- 883 F. 1/100.000 narcose aprés : I8, 20, 24 minutes 


| it | | 
| ' i 
60mia | 
| 
duree | 
de la 
norcose 
= 
| 
+ t t 
30 | | 
| 
| | 
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» 
| Lt 
Oo 10 25 50 150 
mar/kg 


doses de 933 F. injectées 


b) D’autre part, l’on constate que la narcose est prolongée 
par la présence de 883 F. dans l’eau ott séjournent les poissons 
endormis. 

Epinoche : Durée de la narcose produite par 768 F. 


| 
| 


Me 
| 
3 
q 
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eau pure réveil aprés 40, 51 minutes | 


eau + 883 F.1,1.000.000 » aprés 110 minutes 
I 200.000 » aprés 125 minutes 
| I 100.000 » aprés 240 minutes 


Les dioxanes n’agissent pas en augmentant la quantité 
d’anesthésique que fixe la cellule nerveuse, mais en rendant celle- 
ci sensible 4 de plus faibles doses de l’hypnotique. 

Quel est le mécanisme de cette sensibilisation ? Kst-elle 
centrale ou périphérique ? Est-elle en relation avec les pro- 
priétés sympathicolytiques que les dioxanes présentent d’une 
fagon si intense sur les manifestations périphériques du systéme 
sympathique ? 

Nous avons, pour essayer d’ ‘ucider cette question, examiné 
les effets d’injections de dioxanes dans les centres. 


29 NARCOSE PROVOQUEE PAR L’INJECTION D’AMINOMETHYL- 
BENZODIOXANES DANS LE PLANCHER DU IV® VENTRICULE (CENTRE 
DU SOMMEIL, DE DEMOLE). 


I,’on sait que DEMOLE (1923) et CLOETTA et FISCHER (1929) 
ont localisé dans le plancher du IV® ventricule, immédiatement 
en arriére du chiasma, un centre du sommeil, a l’intérieur duquel 
W. R. HEss a montré que l’introduction d’ergotamine provo- 
quait une narcose prolongée, a des doses trés faibles. 

Nous avons tenté la méme expérience avec le piperidinomé- 
thylbenzodioxane (933 F.) et lallylaminométhylbenzodioxane 
(993 F.). Aprés ouverture de la peau et trépanation sous anes- 
thésie locale, nous avons pratiqué par voie transcérébrale des 
injections chez le lapin, de I a 2/50° de centimétre cube d’une 
solution de dioxane a 5 °,. Apres quelques minutes, de 2 a 5 mi- 
nutes en général, l’animal se couche sur le cété, sa respiration 
se ralentit et se régularise, l’ceil devient miotique, et il présente 
une narcose qui dure environ 40 minutes a 1 heure (plus long- 
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temps avec le gg3 qu’avec le 933 F.). Les réflexes de posture sont 
totalement abolis en position latérale, partiellement seulement 
le plus souvent lorsque l’animal est placé sur le dos. 

Voici le comportement d’un animal ayant recu du 993 F. : 


Lapins n° 84, A poids 2 kg. 800 
anesthésie locale stovaine, trépanation bilatérale 
inj. a gauche et a droite de 2'50° cc. de 993 a 5 % 


Il H. 15 injection narcose I, —-— D 0 
II » 25 ++ 

II 35 

II 45 Oo 
Oo 
I2 » 05 réveil 


Ia quantité de dioxane injectée était d’environ 1 milli- 
gramme par kilogramme et se montrait narcotique par voie 
intraventriculaire, alors que les doses de 15 milligrammes par 
voie i. v., et de 150 milligrammes par voie sous-cutanée ne pro- | 
voquent aucune action hypnotique. L’autopsie a permis de véri- 
fier que seules les injections faites a l’intérieur de la zone fort | 
étroite délimitée par DEMOLE se sont montrées efficaces. | 

Des expériences analogues ont fourni des résultats positifs 
chez des rats opérés suivant la technique de CLOETTE et FISCHER 


(1920). | 


3° ACTION ANALGESIQUE PRESENTEE PAR LES AMINOMETHYL- 
BENZODIOXANES. 


Laction sédative des dioxanes qui se traduit par la pro- 
longation des effets des narcotiques, se traduit également par 
l’analgésie qui se manifeste sur l’animal intact. Les propriétés 
analgésiques des dioxanes, si elles sont difficilement mesurables 
chez l’animal, sont faciles 4 mettre en évidence. Alors qu’une 
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souris normale réagit fortement en se débattant et en criant lors- 
qu’on lui saisit l’oreille au moyen d’une pince, elle ne réagit plus 
lorsqu’elle a regu une dose suffisante d’un dioxane. Ia diminution 
de la sensibilité douloureuse n’apparait que pour des doses relati- 
vement fortes seulement, ce qui est fréquemment le cas dans 
de tels essais poursuivis sur les animaux. L’analgésie se prolonge 
pendant un temps plus ou moins long. Le tableau suivant traduit 
les résultats que l’on a obtenus avec différents aminométhyl- 
dioxanes : 


Durée de ]’Analgésie 
Doses en gr. pour 

20 gr. 


933 F. 993 F. 


0,002 30 min. 
0,0035 5 min. 60 min. 
0,005 10 min. 300 min. 
0,010 10 min. 60 min. 


Cette action analgésique doit étre rapprochée des expériences 
faites par J. SIVADJIAN (1934) dans le laboratoire de M. E. Four- 
NEAU sur la disparition des réflexes conditionnels sous 1’in- 
fluence du 883 F. et du 933 F. Des rats dressés a passer d’une 
cage a l’autre a un signal donné, ne réagissent plus a la suite de 
ladministration de dioxanes ; ils se comportent alors comme 
des animaux neufs n’ayant jamais été soumis au dressage. 

Pour nous assurer qu'il s’agissait bien d’une action spéci- 
fique, et non des suites d’une intoxication massive, nous avons 
eu recours a une technique modifiée, en utilisant le synergisme 
analgésie-anesthésie locale. 

I,a technique modifiée que nous utilisions devait, en outre, 
nous permettre de constater sur le lapin, le parallélisme entre 
laction analgésique et l’action sédative exercée par les dioxanes. 
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49 ACCROISSEMENT DE L’ ACTION ANESTHESIQUE LOCALE DE 
LA COCAINE PAR LES AMINOMETHYLBENZODIOXANES ('), 


I,’action anesthésique locale de la cocaine peut étre singu- 
liérement augmentée par une injection préalable de 933 F., ce 
phénoméne témoignant d’une action analgésique d’un type 
particulier. 

STENDER et AMSLER ont récemment montré qu’a des doses 
par elles-mémes inactives, la morphine pouvait accroitre dans 
des proportions considérables l’action anesthésique locale de la 
cocaine sur l’ceil, traduite par la disparition du réflexe oculo- 
palpébral. Des doses inactives de cocaine manifestent sur l’animal 
morphinisé une action anesthésique locale intense. 

A la suite de ces auteurs, WEISS, KILLIAN et SCHWORER ont 
repris ces essais et ont retrouvé les mémes résultats. 

Aprés avoir vérifié sur un lapin qu’une solution de cocaine 
a 0,075 °, est inactive au point de vue anesthésique sur la cornée, 
on administre le dioxane par voie sous-cutanée, et une demi- 
heure aprés, on fait une mesure de l’action anesthésique en utili- 
sant la méme solution de cocaine que précédemment. On apprécie 
ainsi l’accroissement de l’action anesthésique de la cocaine sous 
Vinfluence d’une substance introduite dans la circulation géné- 
rale. 

I/importance de l’anesthésie locale établie a été appréciée 
au moyen de la technique de REGNIER (100 attouchements répétés 
sur la cornée, avec un crin ; essais 3, 5, 7 1/2, 10, 15, 20... minutes 
apres l’instillation, au total 13 fois en 1 heure). 

Les résultats obtenus avec le 933 F. ont été figurés sur le 
graphique suivant : 

10 milligrammes par kilogramme, soit le 1/15 de la dose 
tolérée montrait déja une action analgésique ; celle-ci croit rapi- 

(4) E. Merck (D. R. P. 184.998, 1905) a été le premier a deécrire les propriétés anesthésiques locales 


des substances A fonction éther phénolique ; les dioxanes et les coumaranes décrits possedent cette méme 
actioa, sur laquelle nous nous proposons de revenir dans un prochain travail. 


i 


dement avec la dose entre 10 et 25 milligrammes. Dans l’ensemble, 
la courbe obtenue correspond assez bien a celle qui traduit l’action 
sédative de cette substance. 


profondeur de 
| anesthesie 
locale produite —T 
[ 
ce) 25 50 
doses de 933 F. injectées mgr/ kg 


])’une fagon générale, l’action analgésique des dioxanes, telle 
que l’on peut la mesurer avec la technique qui vient d’étre décrite, 
parait liée a leur action sédative, telle qu'elle a été antérieurement 
caractérisée. En effet, les deux actions varient parallélement dans 
les différents termes des. groupes des éthers phénoliques étudiés ; 
elles existent l’une et l’autre dans la morphine, elles sont absentes 
par contre dans les autres analgésiques, en particulier l’aspirine ; 
enfin, l’une et l’autre ne sont que beaucoup plus faiblement ma- 
nifestes dans les alcaloides sympathicolytiques. 


> 


Il. —- LES ACTIONS SEDATIVES DES DERIVES 
A FONCTION ETHER PHENOLIQUE 


A coté des aminométhylbenzodioxanes, deux autres groupes 
de substances de synthése possédent, a des degrés divers, des 
proprictés sympathicolytiques analogues ; ce sont : 1° les dérivés 
de la phénoxyéthylamine, étudiés par les auteurs japonais ANAN, 
OKAZAKI et FujrmorTo, puis par J. Levy et E. Drrz (1933), et par 
P. MADERNI et nous (1933) ; 2° les dérivés de l’aminocoumarane, 
préparés dans le laboratoire de M. E. FourNEAU par M™¢ DE 
LESTRANGE et P. MADERNI, et dont nous avons précédemment 
décrit les propriétés pharmacologiques (1934). ‘Toutes ces subs- 
tances sont caractérisées par une ou deux fonctions éther phéno- 
lique. 

Nous avons choisi un critére unique pour comparer leurs 
actions sédatives, et pour cela, il nous a paru commode d utiliser 
la narcose du lapin par le N méthylcyclohexénylméthyl barbiturate 
de Na, en injection intraveineuse, a la dose de 25 milligrammes 
par kilogramme. 

Chacun des éthers phénoliques étudiés a été injecté a quelques 
animaux (4 en moyenne), une demi-heure avant l’administration 
de narcotique, et l’on a ensuite soigneusement examiné la durée 
de la narcose provoquée, pour savoir si elle se trouvait prolongée 
par rapport a l’expérience témoin, et dans quelle mesure. 

Dans ces conditions, on constate qu’un trés grand nombre 
d’éthers phénoliques manifestent une action sédative marquée, 
aussi bien dans le groupe des phénoxyéthylamines, que dans 
celui des aminocoumaranes. 

D’autre part, il n'y a pas de rapport entre l’action sympa- 
thicolytique, telle qu’elle se manifeste sur les effets vasomoteurs 
de l’adrénaline, et l’action sédative. La phénoxyéthyldiethyla- 
mine (g28 F.) qui se montre un antagoniste trés actif vis-a-vis 
des effets tensionnels de l’adrénaline, ne posséde a peu prés aucune 
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action sédative. Au contraire, les aminocoumaranes (878 F. ex), 
qui ne sont que faiblement ou pas du tout antagonistes vis-a-vis 
des effets vasomoteurs adrénaliques, prolongent considérable- 
ment la durée de la narcose. Il n’y a d’ailleurs 14 rien qui doive 
nous surprendre, puisque nous avons déja précédemment cons- 
taté que les actions sympathicolytiques des dérivés 4 fonction 
éther phénoliques sur la pression, sur le tonus intestinal (1933) 
et sur la musculature bronchique (1934) variaient indépendam- 
ment les unes des autres. 


COMPARAISON ENTRE DIFFERENTS DERIVES 
A FONCTION ETHER PHENOLIQUE. 


| | 
& Phénoxyéthyl O. méthoxy phénoxyéthyl-| Diéthylam:aométhyl | Diéthylmino 
s diéthylamine diéthylamine | benzodioxane | coumarane | 
| | | 
| | OCHS OCHEZ | ' CH? 
‘ | 
FP. 928 F. 930 F. 883 F. 878 
Durée de la narense chez le lapin 
10 | 10 min. | 20 min. 30 min. 20 min. 
min. | \ 
| Action sédative 
nulle | faible | intense faible 


Ill. — ACTIONS CENTRALES DES POISONS VEGETATIFS 
SYMPATHICOLYTIQUES 


Le fait que les substances sympathicolytiques n’exercent 
pas seulement une action purement périphérique a déja été signalé 
a plusieurs reprises. Nous avons déja cité, en ce qui concerne 
Vergotamine, les expériences de W. R. HEss, ot cet auteur 
a obtenu un état hypnotique caractéristique par l’injection d’ergo- 
tamine dans le plancher du IV® ventricule. 


ANESTHESIE ET ANALGESIE, 1935, N° I (FEVRIER). 3 


Action de différents dérivés sur la narcose barbiturique (+) 

| Lapin. 

N. méthyleyclohexénylméthyl barbiturate de sodium. 25 mg. /kg. intra- | 
veineux. | 

Phénoxy éthyl amines et autres. 25 mgr. kg., sous-cutané, 30 min. avant. 


Phénoxvéthylamines Action sur la narcose.| 
F. Phénoxy éthyldiéthvlamine ............... Sans action. 
930 F. O. méthoxy phénoxyéthyldiéthylamine ..... Narcose de 20 min. 


Aminomeéthylcoumaranes. 


| 879 F. Méthylaminométhyl coumarane............ 'Narcose de 25 min. 
878 F. Diéthylaminométhyl coumarane........... Narcose de 20 min. 
934 F. Piperidinométhyl coumarane.............. Narcose de 25 min. 


889 F. O. méthoxy m .hylaminométhyl coumarane Narcose de 40 min. 
ggt F. O. méthoxy piperidinométhylcoumarane .... Narcose de 40 min. 


Aminomeéthylbenzodioxanes. 


940 F. Aminométhylbenzodioxane................ Sans action. 
883 Diéthylaminométhylbenzodioxane ......... Narcose de 30 | 
| 993 F. Allylaminométhylbenzodioxane ........... Narcose de 50 min. 
| 933 F.  Piperidinométhyl benzodioxane............ Narcose de 40 min. 


972 F. O. méthoxy diéthylaminométhylbenzodio— 


(1) La dose d’évipan injectée provoque chez l’animal normal une narcose durant entre 5 et 15 mi- 
| nutes, ev mlovenne 10 minutes, 
Injectée aprés des substances sédatives, elle provoque une narcose de plus longue durée : les chiffres 
| qui figurent dans la »* colonne du tableau ont été obtenu en faisant une moyenne de 3 4 5 expériences. | 
L’action sédative des différentes substances est d’autant plus marquée qu’elles prolongent plus consi- | 
dérablement la narcose barbiturique. 


RIGLER et SILBERSTEIN ont depuis montré l’origine centrale 
de l’hypothermie ergotaminique. Les effets qu’exercent sur la 
narcose la yohimbine, l’ergotamine, la quinine et la cinchonine, 
et qui ont été mis en évidence par YAMANCHI (1933) témoignent 
aussi vraisemblablement d’un point d’attaque central de ces 
substances. 
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Sur les aminométhylbenzodioxanes, de VLEESCHOUWER a 
mis en évidence une action centrale, en étudiant les effets du 
883 F. et du 933 F. sur l’hypertension réflexe par excitation du 
sinus carotidien. 

Parmi les propriétés sédativoanalgésiques qui ont été étu- 
diées précédemment, l’une, la narcose par injection intrathala- 
mique, est indubitablement d'origine centrale. 

Il semble bien que les deux autres actions, l’accroissement 
de l’action des narcotiques et l'accroissement de l’action anes- 
thésique locale de la cocaine, sur le réflexe oculopalpébral le 
soient aussi. Kn effet, comme nous l’avons mentionné déja, les 
actions sédatives traduites par ces deux substances sont assez 
spécifiques, et nous ne les avons observées, en dehors des subs- 
tances sympathicolytiques que dans la morphine ('), le fait incli- 
nerait a penser que leur mécanisme est le méme, et que ces expé- 
riences manifestent également une action proprement centrale 
des dioxanes. 

A coté des actions sédatives et analgésiques que nous venons 
de rapporter, nous avons récemment signalé que les propriétés 
antiémétiques et antidiurétiques (ZUNz et JOURDAN) des dio- 
xanes, comme d’ailleurs celles de l’ergotamine (*), témoignent 
vraisemblablement d’une action centrale. Il pourrait en étre 
de méme en partie, tout au moins des effets antithermiques 
des dioxanes de l’yohimbine et de la corynanthine (SIVADJAN, 
1933). 

Y a-t-il un lien entre les actions que les substances (alca- 
loides de l’ergot, yohimbine et corynanthine, quinine — dérivés 
a fonction éther-phénolique) exercent dans ces deux domaines, 
sympathique périphérique et thalamus ? Sont-elles dépendantes 
et pharmacodynamiquement li¢es l’une a l'autre ? Ott est-ce en 


(4) L’emploi de la morphine comme préparation a la narcose est bien connu ; comme on I’a mentionné 
plus haut, STENDER et AMSLER ont observé les premiers le synergisme de ses effets avec l’anesthésie cocai- 
nique de la cornée. 

(2) L’action antiémétique de l’ergotamine a été signalée par EINSTENE et LEWIS ; son action antidiu- 


rétique, par ARNSTEIN. 
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quelque sorte fortuitement qu’elles se trouvent réunies dans la 
méme molécule ? | 

En 1925 déja, CANNON et Brirron, dans des expériences f 
ott ils opéraient l’ablation de l’écorce, étaient amenés a supposer | 
l’existence d’un centre thalamique dont dépendait le systéme 
sympathique et qui se trouvait lui-méme en étroite relation avec 
les centres corticaux. Depuis lors, cette notion a rencontré de 
multiples vérifications tant en clinique que, comme nous le rap- i 
pelions en commengant, en physiologie. 

Du point de vue pharmacodynamique, il parait dés a présent 
dans le domaine des sympathicolytiques que nous avons considéré 
ici, qu’une distinction trop absolue entre poisons du systéme 
nerveux végétatif périphérique et poisons « centraux », ne semble 
pas correspondre a une réalité organique ; et que l’on doit s’atten- 
dre dans bien des cas, 4 observer une répercussion sur le systéme 
nerveux central des effets des poisons végétatifs. 

A coté de leurs effets sur les viscéres, les poisons sympa- 
thicolytiques exercent une action sédative a point de départ 
vraisemblablement thalamique. 

Les recherches pharmacologiques permettent ainsi de rejoin- 
dre les vues exposées par HESS que nous rappelions en com- 
mengant sur le role joué par le systéme végétatif sur les fonctions 
psychiques, et en particulier sur le sommeil. 
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LAUNOY, 17, rue de Lorraine, Saint-Germain-en-Laye (Seine-et-Oise), 
LENORMANT, I bis, rue de Buenos-Ayres, Paris (7°). 

LERICHE, Clinique Chirurgicale A, Strasbourg (Bas-Rhin). 

Lévy (Jeanne), 7, rue de 1’Odéon, Paris (6°). 

MAISONNET, 13, rue Alphonse Daudet, Paris (14°). 

Monop (Robert), 9, rue de Prony, Paris (17°). 

MovuLONGUET (Pierre), 84, Boulevard de Courcelles, Paris (17°). 
NIcLOUX, 7, rue Oberlin, Strasbourg (Bas-Rhin). 

Parry, 6, Avenue Constant-Coquelin, Paris (7°). 

Proust, 2, Avenue Hoche, Paris (8°). 

ROUVILLOIS, 132, Boulevard Raspail, Paris (6°). 

SCHLISSINGER, 4, square Victorien Sardou, Paris (16°). 
SEBRECHTS, 24, rue des Bouchers, Bruges (Belgique). 

STROHL, 13, rue Pierre Nicole, Paris (5°). 

THALHEIMER, 24, Avenue du Recteur Poincaré, Paris (16°). 
TIFFENEAU, Hotel-Dieu, Place du Parvis Notre-Dame, Paris (4°). 
UFFREDU2ZZI, 25, Corso Sommeiller, Torino (Italie). 

VincENT (Clovis), 78, Avenue Kléber, Paris (16°). 


MEMBRES TITULAIRES 


M. AMEUILLE, 55, rue de Varenne, Paris (7°). 


Am1oT, 30, rue Guynemer, Paris (6°). 

AUBIN, 30, rue Guynemer, Paris (6°). 

BALDENWECK, 42, rue Ampére, Paris (17°). 

BARANGER, I6, rue Sainte-Croix, Le Mans (Sarthe). 

BARDIER, I0, rue Saint-Etienne, Toulouse (Hte-Garonne), 

BASSET, 153, Boulevard Haussmann, Paris (17°). 

BESANGCON (Justin), 2, rue Guynemer, Paris (6°). 

BLocu (J. Ch.), 51, Avenue Montaigne, Paris (8°*). 

BRECHOT, 30, rue Guynemer, Paris (6°). 

CADENAT, 53, Avenue Montaigne, Paris (8°). 

CHAUCHARD (Mm™e), 7, Place Jussieu, Paris (5°). 

CHENOT, 15, Avenue du Colonel Bonnet, Paris (16*). 

CuEVASSU, I, Avenue de Tourville, Paris (7°). 

CROCQUEFER, 73, Boulevard Haussmann, Paris (8°). 

DELAGENIERE (Yves), 15, rue Erpel, Le Mans (Sarthe). 

Duval. (Pierre), 119, rue de Lille, Paris (7°). 

FABRE, Faculté de Pharmacie, 4, Avenue de 1|’Observatoire, Paris (6°). 
FLANDIN, 96, boulevard Malesherbes, Paris (17°). 

FRUCHAUD, 26, rue des Arénes. Angers, (Maine-et-Loire). 

GARRELON, Lycée Louis-le-Grand, 123, rue Saint-Jacques, Paris (5°). 
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GAUDIER, 175, rue Nationale, Lille (Nord). 

GAUTIER (Cl.), 30, Avenue de Villiers, Paris (17°). 

Goris, 47, quai de la Tournelle, Paris (5°). 

HAGUENAU, 146, rue de Longchamp, Paris (16°). 
HvUGUENTN, 58, Avenue Théophile Gautier, Paris (16°). 
JEANBREAU, I, rue Bartez, Montpellier (Hérault). 
LACAISSE, 63, Boulevard Malesherbes, Paris (8°). 

LAUBRY, 39, Avenue Victor-Hugo, Paris (16°). 

LECOMTE DU Novy, Institut Pasteur, 26, rue Dutot, Paris (15°). 
LEMAITRE, 120, Avenue Victor Hugo, Paris (16°). 

LE MEE, 55, rue de Varenne, Paris (7°). 

LEVANT, 162, Boulevard Berthier, Paris (17°). 

Liévy-SoLAL, 33, Avenue Henri Martin, Paris (16°). 
LHERMITTE, 9, rue Marbeuf, Paris (8°). 

MANCEAU, 277 bis, rue Saint-Jacques, Paris (5°). 
MARTINAUD, 40, rue de la Course, Bordeaux (Gironde). 
MATHIEU, 42, Avenue Charles Floquet, Paris (7°). 

MAYER (André), 47, rue de Vaugirard, Paris (6°). 

MAYER (Léopold), 72, rue de la Loi, Bruxelles (Belgique). 
Monop (Raoul-Charles), 59, rue de Babylone, Paris (7°). 
MovuLONGUET (André), 21, rue Clément-Marot, Paris (8°). 
OKINCzYC, 6, rue de Seine, Paris (6°). 

PAITRE, 277 bis, rue Saint-Jacques, Paris (5°). 
PETIT-DUTAILLIS (Daniel), 12, Avenue Lowendal, Paris (7°). 
PORTMANN. 25 bis, cours de Verdun, Bordeaux (Gironde). 
RATHERY, 108, Boulevard Saint-Germain, Paris (6°). 
Rovussy, 31, Avenue Victor-Emmanuel, III, Paris (8°). 
SANTY, I, Place Gailleton, Lyon (Rhéne). 

SCHICKELE, 66, rue de Bellechasse, Paris (7°). 

SORREL, 179 bis, Boulevard Saint-Germain, Paris (6°). 
STILLMUNKES, 27, rue de La Fayette, Toulouse (Haute-Garonne). 
SUREAU, II, rue Portalis, Paris (8*). 

TOURNADE, 7, rue Marceau, Alger. 

VIGNEs, 52, rue de Vaugirard, Paris (6°). 


MEMBRES CORRESPONDANTS ETRANGERS 


Donati (M.), Via Lamarmora, 11, Milano (Italie). 
IDE, Professeur de Médecine expérimentale, Louvain (Belgique). 


MEMBRE D’HONNEUR 


M. LAPICQUE, 17, rue Soufflot, Paris (6*). 
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CONSEIL DE DIRECTION 


(élu pour 3 ans conformément 4 l'article 15 des statuts). 


MM. AvuvrRaAy, FOURNEAU, Marcel LABBE, 
BINET, FREDET, LENORMANT, 
DESMAREST, GOSSET, Robert Monon, 
FORGUF, HAUTANT, TIFFENEAU. 

VIGNES, 


PRESIDENT D’HONNEUR 


Président @honneur M. FoRGuE. 


BUREAU POUR L’ANNEE 1934-1935 


STATUTS 


TITRE PREMIER 
OBJET — DENOMINATION — SIEGE — DUREE 
ARTICLE 


Il est formé entre les soussignés et les autres personnes adhérant aux présents 
statuts et remplissant les conditions ci-aprés une association qui sera régie par 
la loi du 1°? juillet 1gor et par les présents statuts. 

Cette association prend le nom de Société Francaise sur l'anesthésie 
et l’'analgésie. 


ARTICLE 2 


Cette association a pour objet l'étude et l’avancement de 1’Anesthésie et de 
l’Analgésie, ses travaux comprennent tout ce qui peut concourir a cet objet. 
Les moyens d'action de l'association sont fixés par le Conseil de direction 


qui réglera par voie de réglement intérieur les modalités suivant lesquelles ils 
s'exerceront. 


Ils comprendront notamment la publication d'un périodique. 
ARTICLE 3 
Le siége de l'association est fixé a Paris, provisoirement, 12, rue de Seine, ce 


siége peut étre transféré en tout autre endroit de la méme ville par simple décision 
du Conseil de direction. 


ARTICLE 4 


La durée de l'association est illimitée. 


TITRE II 
COMPOSITION DE L’ASSOCIATION — COTISATION 
ARTICLE 5 
L association se compose de membres fondateurs, de membres titulaires, de 


membres honoraires, de membres correspondants provinciaux, de membres corres- 
pondants étrangers, de membres d'honneur. 
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1° Les membres fondateurs qui sont au nombre de quarante-cinq sont 
membres titulaires de plein droit ; 


2° Le nombre des membres titulaires est fixé 4 cent. Dans ce nombre sont 
compris les membres fondateurs ; 
3° Le nombre des membres honoraires est illimité ; 
4° Le nombre des membres correspondants nationaux est fixé 4 cinquante ; 
5° Le nombre des correspondants étrangers est fixé a cent ; 
6° Le nombre des membres d’honneur est illimité. 


ARTICLE 6 


Les conditions de toute candidature des membres titulaires sont : 

1° De faire acte de candidature par écrit ; 

2° De prendre l’engagement de payer la cotisation annuelle ; 

3° D’étre agréé par le Conseil de direction ; 

4° D’étre, aprés cet agrément par le Conseil de direction, élu 4 la majorité 
absolue des membres de l’association prenant part au vote. 


ARTICLE 7 


Les membres correspondants nationaux et étrangers sont élus dans les mémes 
conditions que les membres titulaires. 


ARTICLE 8 
La qualité de membre d'honneur est décernée, sur la proposition du Conseil 


de direction par 1’Assemblée sans qu’aucun acte de candidature soit nécessaire, 
Les membres d’honneur peuvent étre soit Frangais, soit EKtrangers. 


ARTICLE 9 


Les membres titulaires et honoraires ont seuls voix délibérative, ils peuvent 
seuls faire partie du Conseil de direction, des commissions et prendre part aux 
élections. 


Les membres titulaires peuvent seuls faire partie du bureau. 


ARTICLE I0 


La qualité de membre honoraire est décernée sur la proposition du Conseil 
de direction par 1’Assemblée aux membres qui aprés avoir été au moins dix ans 
membres titulaires, en feront la demande et auront l’agrément de 1’ Assemblée 
générale. 
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ARTICLE II 


Les membres fondateurs, les membres titulaires, les membres correspondants 
provinciaux et étrangers payent une cotisation annuelle dont le montant est fixé 
chaque année par le Conseil de direction. 

La premiére cotisation doit étre versée dans le mois de leur admission. 

Ils ont droit au service gratuit du périodique ainsi que les membres hono- 
raires. 


ARTICLE I2 


La qualité de membre de l'association se perd : 
1° Par la démission ; 


2° Par la radiation prononcée, pour non paiement de la cotisation ou pour 
un motif grave, par le Conseil de direction, le membre intéressé ayant été préala- 
blement appelé a fournir ses explications, sauf recours a 1’ Assemblée générale. 


ARTICLE I3 


Le décés, la démission ou l’exclusion d'un sociétaire ne mettent pas fin a l’asso- 
ciation qui continue d’exister entre les autres sociétaires. 


ARTICLE I4 


Le patrimoine de l'association répond seul des engagements contractés par 
elle, sans qu’aucun des membres de cette association méme ceux qui participent 
a son administration puisse en étre tenu personnellement responsable. 


TITRE III 
ADMINISTRATION 


ARTICLE 15 


L’association est administrée par un Conseil de direction composé au moins 
de neuf membres et au plus de quinze, élus pour trois années par I’ Assemblée géné- 
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tale et pris parmi les membres fondateurs, titulaires ou honoraires et en outre le 
Conseil de direction comprendra de droit tous les anciens présidents pendant les 
cing années qui suivront l’année de leur présidence. 

Toutefois le premier Conseil est composé de : 


1° M. AUVRAY. 8° M. HAutTAant. 

2° M. BINET. g? M. Marcel LABBE. 
3° M. DESMAREST. 10° M, LENORMANT. 
4° M. FoRGUE. 11° M. Robert Monon. 
5° M. FourNEAU. 12° M. TIFFENEAU. 

6° M. FREDET. 13° M. VIGNES. 


79 M. GOssET. 


Ce premier Conseil restera en fonctions jusqu’a 1’ Assemblée annuelle qui se 
réunira en 1937 et qui le renouvellera en entier. 

A partir de cette époque le Conseil se renouvellera 4 1’ Assemblée annuelle 
par tiers suivant un ordre de sortie déterminé par voie de tirage au sort, puis 
d’aprés l’ancienneté de nomination. 

Tout membre sortant est rééligible. 

Le Conseil de direction comprend un Secrétaire général élu par I’ Assemblée 
pour une durée de six ans. 

Le premier Secrétaire général sera M. Mono. 

én cas de vacance dans l’intervalle de deux Assemblées générales, le Conseil 
pourvoit provisoirement au remplacement, et 1’Assemblée générale lors de sa plus 
prochaine réunion procéde a 1’élection définitive. 

Les administrateurs ainsi nommés ne demeurent en fonctions que pendant 
le temps qui restait 4 courir de l’exercice de leurs prédécesseurs. 


ARTICLE 160 


Chaque année, le Conseil de direction nomme un Président, un Vice-Président, 
un Secrétaire (qui ne fait pas double emploi avec le Secrétaire général), un Tré- 
sorier et un Archiviste, lesquels sont indéfiniment rééligibles. 

Les fonctions de membres du Conseil de direction et de membres du Bureau 
sont gratuites. 


ARTICLE 17 


Le Conseil de direction se réunit sur la convocation de son Président ou de 
trois au moins de ses membres aussi souvent que l’exige l’intérét de l'association 
et au moins deux fois par an. 

La présence d’au moins le tiers des membres du Conseil est. nécessaire pour la 
validité des délibérations. 

Les délibérations sont prises a la majorité des membres présents, en cas de 


partage la voix du Président est prépondérante..Nul ne peut voter par procura- 
tion dans le Conseil. 

Les délibérations sont constatées par des procés-verbaux sur un registre 
spécial et signé du Président et du Secrétaire. Les copies ou extraits de ces procés- 
verbaux sont signés par le Président du Conseil ou par deux membres du Conseil. 


ARTMCLE 158 


Le Conseil de direction est investi des pouvoirs les plus étendus pour faire ou 
autoriser tous actes ou opérations permis a l'association et qui ne sont pas réservés 
a l’Assemblée générale. 

Notamment il convoque les membres de l'association pour les séances scien- 
tifiques, autorise la prise a bail ou la location des locaux nécessaires aux besoins 
de l'association, fait effectuer toutes réparations aux immeubles, autorise toutes 
acquisitions et ventes de rentes, valeurs, meubles et objets mobiliers et statue 
sur l’admission ou l’exclusion des sociétaires, nomme et révoque les employés 
dont l'association aurait besoin, fixe leurs traitements et engage les dépenses 
nécessitées par la publication du périodique. Il établit le Réglement intérieur. 


TITRE IV 


ASSEMBLEES GENERALES 
ARTICLE 19 


I,’Assemblée générale se compose de tous les membres fondateurs, titulaires 
et honoraires. 

Elle se réunit chaque année dans le courant du mois d’octobre aux jour, heure 
et lieu indiqués dans l’avis de convocation. Elle peut, en outre, étre convoquée 
extraordinairement, soit par le Conseil, soit 4 la demande du quart au moins des 
membres ayant droit d’en faire partie. 

Les convocations sont faites quinze jours au moins a l’avance par lettres 
individuelles indiquant sommairement l'objet de la réunion. 

1/ordre du jour est arrété par le Conseil ; il n’y est porté que les propositions 
émanant du Conseil et celles qui lui ont été communiquées quinze jours au moins 
avant l’époque de la réunion avec la signature du cinquiéme au moins des membres 
ayant le droit d’assister a 1’ Assemblée. 

L,’ Assemblée est présidée par le Président ou le Vice-Président du Conseil 
de direction ou 4 leur défaut par un administrateur délégué par le Conseil. Les 
fonctions de Secrétaire sont remplies par le Secrétaire du Conseil d’administration 
ou a son défaut par un membre de |’ Assemblée désigné par le Président. 
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ARTICLE 20 


Les délibérations sont prises 4 la majorité des voix des membres présents, 
sauf ce qui est stipulé sous l'article 22 ci-aprés. En cas de partage la voix du Pré- 
sident est prépondérante. 


ARTICLE 21 


1,’Assemblée générale ordinaire entend le rapport du Conseil d’administra- 
tion sur sa gestion et sur tous autres objets, approuve ou redresse les comptes 
de l’exercice précédent, vote le budget de l’exercice suivant, pourvoit au renou- 
vellement des membres du Conseil, autorise toutes acquisitions d’immeubles 
nécessaires a l’accomplissement du but de l'association, tous échanges et ventes 
de ces immeubles, ainsi que toutes constitutions d’hypothéques, emprunt et, d’une 
maniére générale, délibére sur toutes autres proportions portées a l’ordre du jour 
qui touchent au développement de l'association et 4 la gestion de ses intéréts. 

Pour délibérer valablement, I’ Assemblée doit étre composée du quart au moins 
des membres de l'association ayant le droit d’en faire partie. Si cette condition 
n’est pas remplie 1’Assemblée est convoquée 4 nouveau dans la forme prescrite 
sous l'article 22 et dans sa seconde réunion, elle délibére valablement quel que soit 
le nombre des sociétaires présents ou représentés, mais seulement sur les objets 
a l’ordre du jour de la précédente réunion. 


ARTICLE 22 


I,’ Assemblée générale extraordinaire peut apporter aux Statuts toutes modi- 
fications reconnues utiles, sans exception ni réserve. Elle peut décider notamment 
la prorogation ou la dissolution de l'association ou sa fusion ou son union avec 
d’autres associations poursuivant un but analogue. Mais dans ces divers cas, elle 
doit étre composée au moins des deux tiers des sociétaires ayant le droit d’en faire 
partie et ses délibérations doivent étre prises 4 la majorité des deux tiers des voix 
des sociétaires présents. 

Si, sur une premiére convocation, 1’Assemblée n’a pu réunir ce nombre de 
sociétaires, il peut étre convoqué, 4 quinze jours au moins d’intervalle, une deuxiéme 
Assemblée qui délibére valablement quel que soit le nombre des sociétaires présents 
ou représentés mais seulement a la majorité des deux tiers des membres présents. 


ARTICLE 23 


Les délibérations de l’Assemblée sont constatées par des procés-verbaux 
inscrits sur un registre spécial et signés par les membres composant le bureau. 
Ces procés-verbaux constatent le nombre des membres présents aux Assemblées 
générales extraordinaires. 

Les copies ou extraits de ces procés-verbaux sont signés par le Président du 
Conseil ou par deux administrateurs. 
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TITRE V 
RESSOURCES DE L’ASSOCIATION — FONDS DE RESERVE 
ARTICLE 24 


Les ressources annuelles de l'association se composent : 

1° Des cotisations de ses membres ; 

2° Des subventions qui pourront lui étre accordeées ; 

3° Des intéréts et revenus des biens et valeurs qu'elle posséde ; 

4° Et plus généralement de toutes ressources autorisées par la loi. 


ARTICLE 25 


Le fonds de réserve comprend : 

Les économies réalisées sur les ressources annuelles et qui auraient été portées 
au fonds de réserve en vertu d’une délibération de 1’ Assemblée générale ordinaire. 

Ce fonds de réserve est employé au paiement du prix d’acquisition des 
immeubles nécessaires 4 la réalisation du but de l’association, a leur installation 
et aménagement, ainsi qu’au paiement des travaux de réfection, ou de grosses 
réparations qu il vy aurait lieu d’y faire. Il peut aussi étre employé aux placements 
en valeurs mobiliéres décidés par le Conseil de direction. 


TITRE VI 
SEANCES PERIODIQUES — REGLEMENT INTERIEUR 
ARTICLE 26 
Indépendamment de |’ Assemblée générale annuelle ou des Assemblées géné- 
rales extraordinaires ci-dessus prévues l'association se réunit périodiquement 
sur convocation du Conseil de direction. 


Les séances sont publiques. 


ARTICLE 27 


Un réglement particulier déterminera les conditions d’administration inté- 
rieure et en général toutes les dispositions de détail propres a assurer 1’exécution 
des statuts. 
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TITRE VII 
DISSOLUTION — PUBLICATION 


ARTICLE 28 


En cas de dissolution volontaire ou forcée, 1’ Assemblée générale délibérant 
ainsi qu’il est dit sous l’article 22 désigne un ou plusieurs commissaires chargés 
de la liquidation des biens de l'association. Cette Assemblée détermine souve- 
rainement les conditions dans lesquelles les membres de l’association seront admis, 
s'il y alieu, 4 reprendre tout ou partie de leurs cotisations et l’emploi qui sera fait 
de l’actif net, conformément au but que l'association s’était proposée de pour- 
stiivre, aprés paiement des charges de l’association et des frais de sa liquidation. 


ARTICLE 29 


Le Conseil de Direction remplira les formalités de déclaration et de publica- 
tion prescrites par la loi du r°T juillet 1g01 et par le décret du 16 aoiit suivant. 
A cet effet tous pouvoirs sont conférés au Président du Conseil. 

Fait a Paris. 
L’an mil neuf cent trente-quatre, le neuf octobre. 


ANESTHESIE ET ANALGESIE, 1935, N° I (FEVRIER). 4 
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REGLEMENT 


TITRE PREMIER 
ATTRIBUTIONS DU BUREAU 


ARTICLE 


Le Président régle l’ordre d'inscription des personnes qui ont des communica- 
tions a faire a la Société ; il appelle les sujets 4 traiter conformément a l’ordre du 
jour ; il dirige les discussions, met aux voix les propositions, recueille les suffrages, 
et proclame les décisions de la Société. I] nomme, de concert avec les autres 
membres du Comité de Direction, les Commissions chargées des rapports ou des 
travaux scientifiques, il veille 4 la régularité des listes de présence ; enfin il assure 
le maintien de l’ordre. En cas d’absence, le Président est remplacé par le Vice- 
Président. 


ARTICLE 2. 


Le Secrétaire général a pour fonctions de préparer l’ordre du jour de chaque 
séance, de faire le dépouillement préalable des piéces de la correspondance manus- 
crite ou imprimée, de les classer et d’en présenter une analyse sommaire; de 
rédiger et de signer les délibérations, les lettres écrites au nom de la Société, ainsi 
que tous les actes émanant d’elle ; d’enregistrer toutes les piéces ; de composer 
des notices ou des éloges et de faire le compte-rendu annuel des travaux de la 
Société. 

Ce dernier travail pourra étre fait par le Secrétaire des Séances. 

Le Secrétaire général, en cas d’absence ou de maladie, peut étre remplacé 
provisoirement par le Secrétaire des Séances. 


ARTICLE 3. 

Le Secrétaire des Séances est chargé de rédiger les procés-verbaux des 

séances, d’en faire la lecture, et d’en surveiller l’impression de concert avec le 
Secrétaire général. 

ARTICLE 4. 

Toutes les piéces adressées 4 la Société sont enregistrées et paraphées par le 

Secrétaire général, le jour méme de lenr récepticn. 
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ARTICLE 5. 
L,’Archiviste est chargé de la conservation des archives, livres, gravures, 
instruments et de tous les objets offerts 4 la Société ou acquis par elle. Il dresse 


tous les ans un catalogue et un inventaire des objets de tous genres, qui lui ont 
été remis pendant l’année écoulée. 


ARTICLE 6. 


Le Trésorier a la charge de toutes les écritures relatives 4 la comptabilité de 
la Société ; il regoit les bordereaux de dépenses signés par le Président et le 
Secrétaire général et le montant des cotisations et autres sommes revenant 4 la 
Société. 

Il solde les bordereaux de dépenses, en tient note exacte et rend un compte 
détaillé a la fin de l’année 4 une Commission spéciale. 


TITRE II 


DES SEANCES 
ARTICLE 7. 


Les séances de la Société ont lieu le troisiéme samedi des mois de décembre, 
Février, Avril et Juin a 15 h. 30, au siége de la Société, rue de Seine, n° 12. 


ARTICLE 8. 


Lorsqu’un membre correspondant étranger assiste a la séance, le Président 
en informe la Société et mention en est faite au procés-verbal. 


ARTICLE 9. 


Un registre spécial est ouvert sur le bureau durant toute la séance pour rece- 
voir sans distinction les signatures de tous les membres présents. 

L’absence sans excuse 4 quatre séances consécutives peut entrainer la radia- 
tion, aprés avis donné a l’intéressé par le Comité de Direction. 


ARTICLE I0. 


Les travaux des séances ont lieu dans l’ordre suivant : 
1° Lecture et adoption du procés-verbal de la séance précédente ; 
2° Correspondance ; 
3° Communications ; 
4° Discussions en cours ; 
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5° Lecture des rapports ; 
6° Présentation d’appareils, etc... 
Néanmoins, la Société peut, sur la proposition du Bureau et selon le besoin, 
intervertir l’ordre des travaux. 


ARTICLE II. 


Tout travail présenté a la Société doit étre inédit. 
ARTICLE 12. 


1° La Société entend la lecture des communications des Membres titulaires 
d’aprés leur ordre d’inscription. La durée des communications ne doit pas excé- 
der 15 minutes. 

2° Le Bureau peut accorder un tour de faveur, soit 4 un correspondant 
étranger, assistant 4 la séance, soit 4 une personne étrangére a la Société, qui 
prendra la parole a titre d’invité. 

3° Les travaux des membres correspondants devront étre adressés 4 la Société 
qui les transmettra au Comité de lecture. Celui-ci avisera l’auteur de la date 
retenue pour sa communication. Celle-ci pourra étre faite par l’auteur lui-méme 
ou lue en séance par un des Secrétaires. 

4° Tout travail présenté par des personnes étrangéres a la Société fera l’objet 
d’un rapport verbal ou écrit, selon son importance et ainsi que le Bureau en déci- 
dera. 

Si l’auteur publie son mémoire avant la lecture du rapport, ce rapport ne 
pourra avoir lieu devant la Société. 

Le mémoire ne peut dans aucun cas, étre repris par l’auteur. 

Aprés le rapport fait, le travail et le rapport sont classés aux archives. 

5° Les planches et dessins resteront la propriété des auteurs . 


ARTICLE I3. 


Une lecture ne peut étre interrompue, suspendue ou renvoyée a une Com- 
mission que sur l’avis du Bureau ; en cas de réclamation, la Société consultée 
par le Président décide souverainement. 


ARTICLE I4. 


Les rapports verbaux et écrits sont contiés a un seul Rapporteur désigné par 
le Bureau. Tout rapport verbal devra étre fait 4 la séance suivante, tout rapport 
écrit, dans un délai de deux séances au maximum. 

Passé ce délai et aprés deux avertissements, le bureau aura droit de nommer 
un autre Rapporteur. 
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ARTICLE I5. 


Tout rapport est discuté avant que ses conclusions soient mises aux voix. 

En conséquence la parole est accordée a tous les membres qui la demandent, 
chacun a son tour et suivant l’ordre d’inscription dressé par le Président. 

La parole doit étre accordée a tout orateur qui la demande durant le cours 
de la discussion, pour rétablir la question, pour réclamer la cléture ou l’ordre du 
jour, ou pour un fait personnel. 


ARTICLE IO. 


Le méme membre ne peut obtenir plus de trois fois la parole dans une dis- 
cussion, 4 moins d’une décision de la Société. 
Le Rapporteur a le droit de prendre la parole le dernier. 


ARTICLE 17. 


Le Président rappelle a l’ordre quiconque dépasserait les limites de la dis- 


cussion scientifique et il rappelle 4 la question tout orateur qui s’éloignerait de 
l'objet de la discussion. 


ARTICLE 


Ia discussion une fois ouverte, ne peut étre fermée que de deux maniéres : 

Ou bien parce qu’aucun membre ne demande plus la parole ; 

Ou bien parce que la Société consultée prononce la cloture ou l’ordre du jour. 

Toutefois, en cas de discussion sur la cloture, le Président aprés avoir consulté 
le Bureau a le droit de lever la séance. 


ARTICLE IQ. 


Les communications faites par les membres de la Société ne sont pas sou- 
mises a un rapport et la discussion peut s’ouvrir immédiatement. Néanmoins, sur 
la demande de trois membres, la Société peut passer a l’ordre du jour et renvoyer 
la discusssion a la séance suivante. Aprés cloture des discussions ouvertes sur les 
travaux des membres de la Société, on passe a l’ordre du jour, si nulle proposition 
n'est faite. 


ARTICLE 20. 


Les manuscrits doivent étre écrits lisiblement, de préférence dactylogra- 
phiés et remis séance tenante au Secrétaire des Séances. 
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TITRE III 


COMITE SECRET 


ARTICLE 21. 


Les Comités secrets ont lieu le jour des séances de la Société lorsque la séance 
réguliére de travail est terminée. 


ARTICLE 22. 


Le Comité secret est annoncé par convocation du Président, quinze jours a 
l’avance. 

Exceptionnellement et seulement pour raison majeure et urgente, le Prési- 
dent, sur l’avis du Bureau, peut décider que le Comité secret aura lieu le jour 
méme. 


ARTICLE 23. 


Chaque membre titulaire ou honoraire a le droit de provoquer un Comité 
secret. A cet effet, il dépose sur le bureau une demande écrite et motivée, signée 
par lui et par quatre autres membres. 

Le Président, aprés avoir pris connaissance de cette demande et consulté 
le Bureau, accorde ou refuse le Comité secret. 

Toutefois, les demandes rejetées par le Président peuvent toujours étre sou- 
muses a la Société qui prononce souverainement. 


ARTICLE 24. 
Dans les Comités secrets, convoqués suivant les formalités indiquées aux 
deux articles précédents, les membres présents pourront voter quel que soit leur 
nombre ; pour la validité du vote il suffira que la majorité des assistants y ait 


pris part, excepté dans les cas prévus par les articles 43 et 44 du présent régle- 
ment. 


TITRE IV 
RECETTES ET DEPENSES 
ARTICLE 25. 


Le droit d’admission dans la Société est fixé 4 vingt francs pour les membres 
titulaires, honoraires et correspondants nationaux. 


bes. 


ARTICLE 206. 


Tout membre qui, trois mois aprés la mise en demeure faite par le Trésorier 
n’aura pas versé le montant de sa cotisation, recevra successivement deux aver- 
tissements officiels, signés par le Président et le Secrétaire général. Si ces avertis- 
sements restent sans effet, il sera déclaré démissionnaire et perdra ses droits asa 
part de propriété des objets appartenant a la Société. 


ARTICLE 27. 


Les recettes provenant de la vente des publications de la Société seront 
encaissées par le Trésorier, aux échéances convenues avec les libraires chargés de 
la vente et le placement en sera fait le plus tot possible. 


ARTICLE 28. 


Les frais de bureau et d’administration sont réglés par le Bureau et acquittés 
par le Trésorier sur le visa du Secrétaire général. 

Les frais de publication sont réglés par le Comité de publication et acquittés 
par le Trésorier sur le visa du Secrétaire général. 


ARTICLE 29 


Le Trésorier, fait annuellement un rapport détaillé sur ses comptes. Ce rap- 
port, approuvé par le Comité de Direction sera présenté a l’approbation de 1’ As- 
semblée Générale, conformément 4 l'article vingt-et-un des Statuts. 


TITRE V 


PUBLICATIONS 
ARTICLE 30. 


La Revue dite Anesthésie et Analgésie, est l’organe officiel de la Société. Elle 
publie les comptes-rendus des Séances de la Société, des mémoires originaux, des 
analyses de travaux francais et étrangers et un Index bibliographique. 

Un Comité de lecture, composé du Secrétaire général, du Secrétaire des 
Séances et de cinq membres désignés par le Comité de Direction est chargé d’as- 
surer la publication des travaux de la Société et de donner son avis sur tous les 
travaux qui lui seront adressés soit par des membres correspondants, soit par des 
personnes étrangéres a la Société. 


55 — 
| 
| 
| 
| 


560 


ARTICLE 31. 


Pour les mémoires et articles destinés a étre publiés dans la Revue, le Comité 
de Publication aura toute latitude pour les accepter ou les refuser ; il pourra y 
faire apporter par l’auteur toutes les modifications qu’il jugera nécessaires. 

En dehors des mémoires ayant pour auteurs les membres titulaires ou cor- 
respondants, le Comité de Publication pourra décider la publication intégrale 
d’un mémoire adressé par une ‘personne étrangére a la Société. 


ARTICLE 32. 

La Société ne prend a sa charge aucun frais de dessins et en général aucun 
frais de reproduction de figures d’aucune sorte, sans une autorisation préalable 
et expresse du Bureau. 

ARTICLE 33. 
Les auteurs des travaux publiés pourront faire exécuter 4 leurs frais un 


tirage 4 part a cent exemplaires. Ce nombre ne pourra étre dépassé sans 1’autori- 
sation du Bureau. 


TITRE VI 
ELECTIONS 
ELECTION DU BUREAU 
ARTICLE 34. 
I,'élection du Bureau, prévue a l'article seize des Statuts, a lieu a la Séance 
du Comité de Direction qui suit l’Assemblée générale. Le nouveau Bureau entre 


en fonctions a la Séance de Décembre, l'ancien Bureau assurant l’expédition des 
affaires courantes jusqu’a cette date. 


ELECTION DES MEMBRES TITULAIRES 
ARTICLE 35. 


Les places de membres titulaires sont déclarées vacantes par une délibération 
spéciale du Comité de Direction. 

Cette déclaration aura lieu a la séance de Février. Il en sera fait mention 
dans le périodique de la Société (Anesthéste et Analgésie). 
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Les candidats ont deux mois pour faire acte de candidature, conformément 
a l'article six des Statuts. 


ARTICLE 30. 


A la séance suivante (Avril) la Société désigne une Commission de trois 
membres pour examiner chacune des candidatures et fournir un rapport. Le 
Secrétaire général est adjoint de droit 4 cette Commission. 


ARTICLE 37. 


Les rapports sont lus en Comité secret a la Séance de Juin et discutés séance 
tenante. 

Le vote pour la nomination a lieu a l’Assemblée générale d’Octobre, en 
séance publique, au scrutin de liste, sur une liste établie par le Comité de Direc- 
tion, qui veillera 4 ce que la place devenue vacante soit donnée 4 un candidat de 
méme spécialité, de fagon a maintenir la composition qu’avait la Société au 
moment de sa fondation. 

Au premier tour l’élection a lieu a la majorité absolue des membres prZserits. 
Un second tour s'il est nécessaire a lieu immédiatement aprés ; et cette fois, 
l’élection se fait 4 la majorité relative. 

Les bulletins blancs ou portant le nom de candidats non présentés par le 
Comité sont considérés comme suffrages exprimés. 


ARTICLE 38. 


Le Secrétaire général est chargé : 

1° De dresser le tableau des membres correspondants nationaux et étrangers ; 

2° De dresser deux listes distinctes pour les candidats aux places de membres. 
correspondants nationaux et étrangers ; 

3° De conserver toutes les piéces relatives a chaque candidat. 


ARTICLE 39. 
La Société est appelée a élire des membres correspondants nationaux ou 


étrangers, toutes les fois, que le Comité de Direction aprés examen du tableau 
des membres correspondants, déclare la vacance d’un certain nombre de places. 


ARTICLE 40. 


Les lettres de candidature aux places vacantes de membres correspondants . 
devront étre envoyées chaque année avant le premier Octobre. Le Secrétaire 
général est chargé de rappeler cette date par une note préalable insérée dans le- 
bulletin. 
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ARTICLE 41. 


Dans la séance qui suit la déclaration de vacance, la Société nomme une 
Commission de trois membres, chargée de présenter un rapport sur les candida- 
tures et de dresser une liste des candidats par ordre de mérite. 

Le Secrétaire général est adjoint de droit a cette Commission. Le rapport 
devra étre présenté a la séance suivante. 


ARTICLE 42. 


Le rapport est lu en Comité secret et discuté immédiatement. 

L,’élection a lieu publiquement dans la séance suivante, a la majorité absolue 
et au scrutin de liste, lorsque plusieurs places sont déclarées vacantes a la fois. 

S’il est nécessaire, un second tour de scrutin a lieu aussit6t aprés et, cette 
fois, l’élection se fait a la majorité relative. 

Les bulletins blancs ou portant le nom de candidats non présentés par la 
Commission sont considérés comme suffrages exprimeés. 


TITRE VII 
RADIATIONS 
ARTICLE 43. 


En cas d’indignité résultant d’une faute grave de droit commun ou profes- 
sionnelle, une Commission spéciale réunie par le Bureau pourra proposer la radia- 
tion d’un membre titulaire ou correspondant. 

Cette Commission sera composée outre les membres du Bureau, de cing 
membres titulaires ou honoraires élus au scrutin de liste, en Comité secret par les 
membres titulaires et honoraires convoqués spécialement a cet effet. A la séance 
suivante, la Société, en Comité secret, entend le rapport de la Commission. L’inté- 
ressé a le droit de présenter ses explications, oralement ou par écrit, tant a la 
Commission que devant la Société. La présence de la moitié plus un des membres 
titulaires de la Société est nécessaire pour la validité de la délibération. La radia- 
tion ne peut étre prononcée que par une majorité des deux tiers des suffrages 
exprimés. En cas d’insuffisance du nombre des votants, le scrutin sera re commencé 
a la Séance suivante, aprés une nouvelle convocation, sans que cette fois il soit 
nécessaire de réunir un nombre de votants déterminé. 

Dans ce cas encore, la radiation ne sera prononcée que par une majorité des 
deux tiers des suffrages exprimés. 
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TITRE VIII 


REVISION DU REGLEMENT 
ARTICLE 44. 


Toute proposition tendant 4 modifier le Réglement devra étre signée par dix 
membres titulaires ou honoraires au moins, déposée sur le bureau et renvoyée A 
l’examen d’une Commission de cinq membres titulaires nommée par 1’ Assemblée 
générale, au scrutin de liste et 4 la majorité relative. 

Le rapport de cette Commission sera lu et discuté en Comité secret dans la 
séance suivante. 

Le vote aura lieu immédiatement aprés la cl6ture de la discussion et la pro- 
position ne sera adoptée que si la moitié au moins des membres titulaires étant 
présents, elle réunit les deux tiers des voix des membres présents. 

Ce vote ne sera valable que si tous les, membres titulaires et honoraires ont 
cté personnellement convoqués. 
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BULLETIN DE LA SOCIETE D’ETUDES 
SUR L’ANESTHESIE ET L’ANALGESIE 


SEANCE DU 30 JUIN 1934 
SEANCE INAUGURALE 


La séance inaugurale de la Société francaise d'Etudes sur I’ Anesthéste et l’ Anal- 
géste a eu lieu le 30 juin 1934, a 16 h. 30, 12, rue de Seine, a Paris, dans le local 
mis a sa disposition par la Soctété Nationale de Chirurgie. 

Ia séance est ouverte 4 16 h. 30 sous la présidence de M. FREDET, assisté de 
MM. DrEsMAREsST et Robert Monon. 

Quarante personnes assistent a la séance. 

Aprés une courte allocution du Président de séance, la parole est donnée a 
M. Robert Monon. 

Celui-ci aprés s’étre réjoui du nombre de personnes qui ont répondu a ses 
lettres de convocation et les en avoir remerciées explique les raisons pour lesquelles, 
en accord avec les tendances actuelles des recherches et les besoins en matiére 
d’anesthésie, il a pris l’initiative de créer une Société frangatse d’ Anesthéste destinée 
a coordonner et a intensifier les travaux se rattachant a cette importante question. 

Il expose ensuite en ces termes le but général et les moyens d’action de la 
nouvelle Société. 


BUT GENERAL ET MOYENS D’ACTION DE LA SOCIETE 
par M. Robert Monop 


Il y a le plus grand intérét, en raison de la complexité du 
probleme de l’anesthésie, de la multiplicité des recherches qu’il 
suscite, des besoins sans cesse accrus de la pratique, a ce que 
soient conjugués des efforts, jusqu’a présent dispersés. 
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Lobjectif de la nouvelle Société n’est pas de devenir une Société 
d anesthésistes. 

Sans perdre de vue le coté pratique, son programme est de 
rester en dehors des limites de telle ou telle spécialité, pour abor- 
der le probléme de l’anesthésie et de l’'analgésie dans son ensemble 
et l’étudier dans tous ses détails, aussi bien pratiques que théo- 
riques. 

C'est pour souligner cette orientation vers la recherche et le 
controle que nous proposons pour la Société le titre suivant 
Société d’ Etudes sur l Anesthésie et 1 Analgésie. Dans ce but, il était 
indispensable de grouper des compétences appartenant a des 
spécialités diverses : accoucheurs, anatomo-pathologistes, anes- 
thésistes, chimistes, chirurgiens, médecins, neurologues, oto-rhino- 
laryngologistes, ophtalmologistes, pharmacologues, physiciens, 
physiologistes, stomatologistes, car chacun dans notre spécialité 
nous ne pouvons voir qu'un coté de la question. 

C'est ainsi que nous autres praticiens nous ne savons pas 
grand’chose des drogues que chaque matin nous administrons a 
nos opérés et ce qui est plus grave, nous ne disposons d’aucun 
moyen pour les controler et nous faire une opinion. Car que valent, 
pour apprécier les qualités d’une anesthésie, de simples impres- 
sions cliniques, voire d’imposantes statistiques qui groupent des 
cas si disparates. 

Seuls comptent, confirmés par la pratique, l’expérimentation 
et les examens de laboratoire, les dosages et les méthodes d’en- 
registrement graphique appliqués a l'étude des phénoménes phy- 
sico-chimiques communs a tous les anesthésiques. 

Or, un chirurgien, ou tout autre spécialiste, n’est certaine- 
ment pas qualifié pour mener a bien de telles recherches qui dé- 
bordent et de beaucoup le cadre de leur profession. 

D’autre part, l’anesthésie s’accompagne d’actions toxiques 
ou nerveuses, qui, en dehors de leurs conséquences médicales, 
sont certainement du plus grand intérét pour le neurologue, le 
physiologiste, le chimiste ou le physicien, auxquels notre colla- 
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boration est susceptible d’apporter un champ d’expérience beau- 
coup plus vaste. 

Ira pratique de l’anesthésie est en pleine évolution. Sortie 
d’une longue période de routine et d’indifférence, elle est aujour- 
d’hui forcée de s’adapter aux progrés et aux besoins nouveaux de 
la technique chirurgicale. Aussi assiste-t-on, au cours des der- 
niéres années, a l’apparition de nombreuses méthodes, ou a la 
transformation des anciennes. 

Aux lois d’ordre physique réglant, d’aprés les travaux de 
Paul Bert, l’absorption des substances anesthésiques volatiles, 
lois longtemps acceptées comme dogmes qui dirigeaient les re- 
cherches des inventeurs d’appareils mélangeurs, tendent ase substi- 
tuer a la suite des travaux de HALDANE, d’ HENDERSON, de DAv- 
TREBANDE, ceux de l’école de Louvain, de DECKERs et d’ HAGGARD, 
des lois d’ordre physiologique, accordant notamment un role im- 
portant a la ventilation pulmonaire. ])’ot l'intérét de l’emploi du 
rebreathing et du CO® aujourd’hui fort répandu. 

Dans le groupe des gaz stupéfiants, on assiste 4 une reprise 
de l'emploi du protoxyde d’azote, et 4 une mise en valeur des car- 
bures volatils non saturés (narciléne, éthyléne, propylene et un 
dernier venu le cyclopropane) dont tous les travaux confirment 
ala fois Pinnocuité et l'inégalable valeur anesthésique. 

A coté du groupe des anesthésies par inhalation, l’usage tend 
a se répandre actuellement des narcoses par voie rectale (avertine, 
rectanol, rectidon) ou par voie veineuse (numal, pernocton, évi- 
pan) qui, tout en permettant d’éviter la voie d’absorption pulmo- 
naire, offrent l‘immense avantage de ménager le psychisme du 
patient. 

Méme essor dans le domaine de l’anesthésie locale : découverte 
de drogues anesthésiques douées d’une action a la fois plus puis- 
sante et plus prolongée que celle de la novocaine (delcaine, per- 
caine, pantocaine, etc.) ; perfectionnement de la rachianesthésie, 
en train de devenir réglable par Ja méthode de Pirkry, utilisant 
des solutions soit hypo, soit hyperbares ; mise au point de l’anes- 
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thésie rachidienne péridurale (méthode de Docriorri) appelée 
peut-étre a se substituer 4 la rachianesthésie haute. 

C'est précisément en raison de cette multiplicité des mé- 
thodes, et de l’apparition incessante de nouveaux produits que 
nous €prouvons le besoin d’étre guidés dans notre pratique par des 
directives valables et des contréles autorisés. 

I,a question de l’anesthésie, loin d’étre close, dlargit chaque 
jour son cadre. 

Des données nouvelles sur la susceptibilité individuelle du 
sujet a l’action des drogues anesthésiques sont a l’ordre du jour. 
C'est ainsi que l’on entend aujourd’hui couramment parler, a 
l’égard de l’anesthésie, de sujets réceptifs, et de non réceptifs. 
Cette aptitude au sommeil, ce facteur personnel réglant en quelque 
sorte les doses individuelles, serait pour les uns en rapport avec 
l’équilibre neuro-végétatif du sujet. Pour d’autres, cette influence 
nest peut-étre pas la seule ; on sait que le sympathique agit sur 
certaines glandes endocriniennes (thyroide, surrénale) dont 1’in- 
fluence est a retenir, et il est établi que l’état physicochimique du 
milieu (ASHER) intervient également pour modifier l’action des 
poisons spécifiques des deux systémes ortho et parasympathiques. 
Déja ‘TIFFENEAU et ses éléves n’ont-ils pas démontré l’influence du 
taux de la réserve alcaline qui pourrait étre mis a profit dans la 
pratique, soit pour faciliter l’anesthésie en diminuant la réserve 
par l’administration d’acides, soit pour la suspendre en l’augmen- 
tant par l’emploi d’alcalins. 

Il y a la certainement des recherches a suivre, qui peuvent 
étre riches de consequences. 

I,’on voit, par ce rapide apergu, quel vaste champ d’étude 
s‘ouvre devant la Société nouvelle surtout si, comme c'est notre 
intention, on ajoute au domaine déja grand de l’anesthésie celui 
encore plus étendu de l’analgésie, du traitement de la douleur, sur 
lequel LERICHE a justement attiré notre attention. Telles pourraient 
étre les grandes lignes de notre programme. 


— 64 - 


Quant aux movens d'action de la Société, ils seront constitués 
par : 

1° Des réunions trimestrielles ; 

2° L’édition d’une revue périodique, organe officiel de la 
Société 

3° La préparation de Congrés nationaux et de journées dites 
d’anesthésie ; 

4° Un enseignement de l’anesthésie réservé aux médecins ; 

5° La création éventuelle d’un laboratoire de Controdle et 
d’essais sous la direction de la Société. 


Cet exposé avant été approuvé a l’unanimité, la discussion est alors ouverte 
sur les conditions de fonctionnement de la Société. 

Aprés un échange général de vues il est décidé : que la Société sera une Société 
fermée ; 

Qu’elle se composera de membres fondateurs et titulaires au nombre de 100 
environ, et de correspondants nationaux et étrangers. 

La Société sera administrée par un Comité de Direction qui sera élu a la 
prochaine Assemblée générale. 

M. GossEvt considérant que la Société vit par son secrétaire général demande 
que le mandat de ce dernier soit long et qu'il soit rééligible. 

Le périodique de la Société paraitra 4 fois par an. Le Comité de Direction 
étudiera le mode d’édition le plus favorable aux intéréts de la Société. 

Un Comité de lecture sera chargé de la réception des communications et mé- 
moires adressés a la Société, de la publication du journal ainsi que des comptes- 
rendus des séances. 

Pour permettre aux membres non résidents 4 Paris d’y assister, la prochaine 
Assemblée générale est fixée au mardi 9 octobre, au moment du Congrés de Chirur- 
gie. 

La séance est levée 4 17 h. 40. 
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SEANCE DU 9 OCTOBRE 1934 
(ASSEMBLEE GENERALE) 


PRESIDENCE DE M. A. GossEt, Président de séance 


La Société francaise de recherches sur 1’Anesthésie et l’Analgésie s’est 
réunie en Assemblée générale le 9 octobre 1934, ala Faculté de Médecine de Paris. 
1° La séance est ouverte 4 17 heures par M. Gosset, Président de séance. 

29 PROCES-VERBAL 

La rédaction du procés-verbal de la précédente séance lue par le secrétaire 
annuel M. JAcguot est mise aux voix et adoptée. 

3° CORRESPONDANCE : 

I,a correspondance comprend : 

1° Des lettres de MM. TirrFENEAU, Léopold MAyrEr, CANNuy?, PEtIT- 
DUTAILLIS s’excusant de ne pouvoir assister a la séance. 

2° Une lettre de M. Mc MECHAN adressée a la Société au nom de la Société 
internationale de recherches sur l’ Anesthésie. 

Dans cette lettre trés cordiale M. Mc MECHAN transmet les voeux de prospé- 
rité pour notre Société formulés par le bureau et les membres du Congrés de 
Boston. 

Il espére que la Société enverra des représentants au Congrés d’Anesthé- 
sie qui se tiendra a Atlantic City (N. J.) du 10 au 14 juin 1935 et propose une 
collaboration active entre la Société Francaise et la Société Américaine. 

M. GosseEtT, adresse auu nom de la Société francaise ses salutations et ses 
souhaits d’amicale collaboration a la Société internationale de recherches sur l Anes- 
thésie réunie actuellement en Congrés a Boston et remercie particuliérement son 
secrétaire général Mr. Mc MECHAN qui a adressé a la Société /rancaise une lettre 
de cordiale bienvenue. 

Il est particuliérement heureux de saluer également la Société ttalienne d’ Anes- 
tésie et d’ Analgésie qui, a limitation de la Société francaise, vient de se créer et dont 
deux membres M. le Professeur ALESSANDRI et UFFREDUZZI assistent comme délé- 
gués a la séance. 

Il les remercie d’avoir bien voulu honorer de leur présence 1’Assemblée géné- 
rale de la Société francaise et fait des voeux pour que les Sociétés italienne et 
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francaise entretiennent des relations suivies dans l’intérét des recherches qu’elles 
entreprennent en commun. 
Les statuts de la Société sont ensuite lus, discutés, et votés article par article. 
Il est ensuite procédé a 1’élection du Comité de Direction élu pour trois ans 
conformément 4 l'article 15 des Statuts. 
La prochaine séance est fixée au 15 décembre a 15 h. 30. 
La séance est levée 4 18 h. 30. 


ve 
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SEANCE DU 15 DECEMBRE 1934 


|. — COMPTE RENDU ADMINISTRATIF 


PRESIDENCE DE M. GOSSET, président 


La séance est ouverte a 15 h. 30, 12, rue de Seine. 


PROCES-VERBAL 


Le secrétaire lit le procés-verbal de la Séance du 9 octobre, qui est adopté 
a l’unanimité. 


CORRESPONDANCE 


La correspondance comprend : 


Une lettre de M. DoGiiorri. 

2° Lettres de Candidature : M. AuBERT, Mle BERNARD, MM. BourREAu, 
Brun, BourBon, CapiTaIn, MM. CARRE, CENTENO FRAGOSO, CERF, CHAU- 
VENET, CHRISTOPHE, CLAUDEL, CRANTIN, DALLEMAGNE, DELAYE, DENECKER, 
DE Rom, DESBONNETS, DESMAROUX, DOUTREBENTE, DUFFOUR, M™¢ FLEXER- 
LAwtTon, MM. FuNcK-BRENTANO, GAMELLE, GELLE, Guy, Houssa, ISELIN, 
JARAMILLO, JIORDAN, JOFFROY, JULIA, JULLIART, LAFFITTE, Mle de LAMBERT, 
MM. LAVOINE, LOICQUE, MAROTTE, MENEGAUX, MorAT, Prot, MM. Poutt- 
QUEN, NEUMANN, RooUES, SCALI, SCHNEYDER, SECHEHAYE, SEILLE, Samur, 
SOULAS. 


ALLOCUTION DU PRESIDENT 


MES CHERS COLLEGUES, 


Si nous avons la profonde satisfaction d’étre réunis pour la 17¢ séance de travail 
de notre nouvelle société, société dont la création s’imposait, c’est, il est juste 
de le proclamer, a l’activité inlassable de notre Secrétaire général, mon ami 
Robert Monon, que nous le devons. 
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Attiré depuis nombre d’années, comme nous tous, par cette question capitale, 
l’anesthésie, Robert Monon a réalisé en quelques semaines, l’idée qu’il nourrissait 
depuis longtemps : réunir en une méme société savante, des chirurgiens — vous 
me permettez de les citer les premiers, puisque tous les jours ils emploient et par 
cela méme étudient et comparent des différents anesthésiques — des médecins, 
des physiologistes, des chimistes, des anesthésistes, des anatomo-pathologistes, 
en somme des savants de discipline trés différente, mais qui, tous, par leur activité 
et leurs travaux, ont fait progresser et continuent 4 faire progresser la question 
des anesthésiques et des analgésiques. En notre nom 4 tous, et aussi au nom 
de tous ceux qui souffrent, au nom de tous les opérés, je remercie chaleureusement 
Robert Monop : il a créé une ceuvre qui n’est pas seulement médicale et scienti- 
fique, mais aussi une ceuvre humanitaire. 

Je tiens 4 vous remercier aussi, vous tous mes chers collégues, d’avoir répondu 
avec tant d’empressement, 4 notre appel. Notre Société est a peine fondée et 
déja ses cadres sont presque au complet. Nul doute qu’avec de telles valeurs dans 
tous les domaines, nous ne fassions une fructueuse besogne. Et cette besogne est, 
plus que jamais, urgente. La chirurgie est arrivée 4 un degré de perfectionnement 
technique tel qu’elle ne provoque, chez les opérés, si elle est pratiquée avec science, 
conscience et prudence, qu’un traumatisme le plus souvent trés minime. C’est 
l’anesthésique employé qui frappe plus ou moins le foie, les reins, le coeur. Sans 
anesthésie, tous les opérés guériraient. Et cependant l’anesthésie est indispen- 
sable, car supprimer toute douleur doit étre notre premiére préoccupation. Mais 
alors il faut déterminer l’anesthésique le meilleur ou le moins mauvais, dans telle 
condition d’age, de tension, d’état du poumon, d'état des reins et pour telle opé- 
ration. Peut-on comparer une opération faite sur l’estomac avec un anesthésique 
général ou, par exemple, avec une anesthésie rachidienne a la percaine ? 

Il faut done nous attacher a perfectionner nos anesthésiques et 4 mieux 
connaitre leurs indications respectives. C’est la le grand progrés 4 accomplir. 
Du reste, dans ces deux derniéres années, ce fut 14, 4 nous chirurgiens, notre 
préoccupation dominante. Nous avons encore beaucoup 4 faire, mais la supério- 
rité indéniable que nous avons sur nos péres, c’est que nous le savons et c’est 
pourquoi nous sommes tous réunis ici en ce jour. 

Je tiens aussi 4 vous remercier, du plus profond du cceur, de m’avoir fait un 
grand honneur, un des plus grands de ma carriére, en me nommant non pas seule- 
ment Président de notre Société, mais surtout Président de votre premiére année 
d’existence. C’est un parrainage dont je suis fier, le berceau de notre enfant est 
entouré de bonnes fées, son avenir ne minquiéte pas. Je m’efforcerai par ma bonne 
volonté, par mon désir de toujours faire mieux, de me montrer digne de l'hommage 
trés grand que vous avez voulu rendre, me semble-t-il, a celui qui a mis dans sa 
vie l'amour de la chirurgie au-dessus de tout et qui utilise encore aujourd’hui 
cet art magnifique avec le méme enthousiasme qu’il y a trente ans. 

Notre Secrétaire général vous exposera, dans un instant, quelles seront nos 
méthodes de travail ; il vous indiquera quel magnifique livre sur 1l’anesthésie 
nous pourrons, grace 4 vos travaux, éditer chaque année. 
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Désirant étre aussi bref que possible et désireux autant que vous tous, d’en- 
tendre l’exposé de notre Secrétaire général et les questions a l’ordre du jour, 
je veux terminer en vous exposant, en quelques mots, ce que doit surtout étre 
notre role. 

En nous réunissant, en apportant ici nos résultats, en échangeant nos idées, 
nous nous instruisons les uns les autres. 

Notre réle principal doit étre de susciter des recherches, de déterminer et 
par la saine chirurgie et par l’expérimentation, l’action des différents anesthé- 
siques, leurs indications, leurs avantages et leurs inconvénients comparés : cli- 
niciens, chimistes, biologistes, étroitement unis en une collaboration féconde 
devront apporter ici des conclusions. 

Nous devons aider les anesthésistes de profession, nous devons encourager 
la formation d’un corps d’anesthésistes, surtout pour nos hopitaux oit leur rdle 
serait si bienfaisant. 

Nous devons nous efforcer d’entretenir, dans des laboratoires de recherches, 
des organisations pour la découverte et le contréle. 

Nous devons publier un traité annuel d’anesthésie. 

Notre programme est vaste. Vous avez tous les éléments pour le remplir. 

Mettons-nous a l’ceuvre. 

La parole est 4 M. le Secrétaire général. 


ALLOCUTION DU SECRETAIRE-GENERAL 
MESSIEURS, 


Je remercie M. le Président des paroles si cordiales, mais certainement trop 
élogieuses qu'il m’a tout 4 l’heure adressées. Elles me touchent profondément 
venant du maitre auprés duquel j’ai appris importance qu’il convenait d’accor- 
der 4 1’Anesthésie en chirurgie. 

Elles consacrent l’initiative que j’ai prise de fonder une Société et une Revue 
francaises d’ Anesthésie. 

Vous m’en avez vous-mémes récompensé en me confiant le poste de Secré- 
taire général. Je vous en remercie également du fond du coeur, pénétré de l’honneur 
que vous me faites — sans méconnaitre les responsabilités inhérentes 4 ces lourdes 
fonctions. 

Soyez assurés que je ferai de mon mieux pour mériter la confiance que vous 
avez bien voulu me témoigner. 

D’ailleurs, n’allons-nous pas tous collaborer a la méme tache avec le méme 
enthousiasme et une égale persévérance ? 

L’accueil favorable que mon projet a trouvé auprés de vous et l’empressement 
amical avec lequel vous m’avez aidé 4 le réaliser n’ont-ils pas démontré combien 
sont nombreux ceux qui s’intéressent a ces questions si importantes de 1’Anesthé- 
sie et de l’Analgésie, et combien se faisait sentir le besoin d’organiser en France 
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leur étude et leur application. Nous possédons maintenant les moyens de mener 
a bien ce projet. 

Notre Société est légalement constituée. Elle posséde ses statuts et son 
réglement. 

Le nombre et la qualité des membres qui la composent sont un sir garant 
de la valeur des travaux qui y seront apportés et nous permettent d’étre confiants 
dans son avenir. 

Actuellement notre Société se compose de 100 membres titulaires ou fonda- 
teurs. Elle comprendra en outre 50 membres correspondants nationaux et 100 
membres correspondants étrangers. 

Le Conseil de Direction de la Société que vous avez élu a 1’Assemblée 
Générale du mois d’octobre dernier s'est réuni 4 diverses reprises. 

Il a, conformément aux statuts élu le Bureau pour l’année 1935, Il a mis au 
point le texte du réglement de la Société qui, dés son impression, vous sera indi- 
viduellement adressé. 

Il s'est activement occupé de la création d’un périodique qui, sous le nom 
d’Anesthésie et Analgésie sera l’organe officiel de notre Société et dans lequel 
seront publiés les comptes rendus de nos séances. 

Enfin, le Conseil de Direction a décidé de vous proposer de nommer M. le 
Professeur FORGUE comme Président d’Honneur de notre Société en hommage 
aux services éminents que depuis 50 ans il a rendus 4 la cause de l’anesthésie. 


{LECTION DU PRESIDENT D’HONNEUR 


M. ForGvue, est élu par acclamation, président d’Honneur de la Société. 
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Il. — COMPTE RENDU SCIENTIFIQUE 


COMMUNICATIONS 


M. DesMAREST. — Exposé du mémoire, publié a la page 4. 


LL, ANESTHESIE RACHIDIENNE A LA PERCAINE 
DANS LA CHIRURGIE DE L’ETAGE SUS-MESOCOLIQUE 
DE L’ ABDOMEN 


PAR 


J. CHARRIER (de Paris) et P. HOUSSA (de Bruxelles) 


Chirurgien des Hépitaux Ancien assistant étranger 4 la Clinique 
Chirurgicale de la Salpétriére 


I,a question de la rachianesthésie en chirurgie viscérale abdominale pourrait 
paraitre peu originale étant donné les travaux nombreux qui ont déja paru sur 
la question. 

Si nous nous permettons de revenir ici sur certains points de cette méthode 
remarquable d’anesthésie, c’est que nous l’avons appliquée plus particuliérement 
dla chirurgie del’ étage sous-mésocolique de l’abdomen alors que jusqu’a ces derniéres 
années — du moins en France — on était tenté de réserver la rachianesthésie 
aux opérations de l’étage sous-meésocolique. 

Or, il est bien évident que l’anesthésie rachidienne comme les anesthésies 
localisées, doit s’appliquer de préférence aux opérations les plus longues et les 
plus pénibles. Retournant la proposition autrefois classique que l’anesthésie locale 
doit étre celle qui s’applique aux opérations simples et courtes, et l’anesthésie 
générale aux opérations longues, on peut dire au contraire que si clle-ci n’a dans 
les opérations bénignes pas grand inconvénient, elle doit étre éliminée le plus 
possible des actes chirurgicaux longs et compliqués : neuro-chirurgie ou chirurgie, 
stomacale, rectale, hépatique pour n’en citer que quelques exemples. 


Nous nous sommes tout particuli¢érement attachés a l'utilisation de l’anesthé- 
sie rachidienne dans la chirurgie du foie, du colon et de l’estomac. 

Encore ici, nous désirons séparer nettement les cas simples, cholécystectomie 
a froid, gastro-entérostomie, et les cas tels que chirurgie des malades jaunes et 
gastrectomie qui ne s’accommodent eux que de deux sortes d’anesthésie : la 
régionale et la rachidienne. Et nous insistons tout particuliérement sur une chi- 
rurgie devenue maintenant assez fréquente : la chirurgie stomacale itérative 
nous entendons par 1a ces malades qui, ayant subi sans succés plusieurs opérations 
gastriques, doivent au bout du compte en subir une derniére qui tachera de clore 
leur carriére chirurgicale déja longue, par une guérison définitive : ainsi la gas- 
trectomie pour ulcére peptique, pour gastro-duodénite ou gastro-jéjunite secon- 
daire, pour échec de gastro-entérostonie dans !e traitement des ulcéres. 

Nous abordons 1a une chirurgie extrémement minutieuse et longue dont les 
bons résultats ne seront das qu’a la perfection du détail de l’acte chirurgical : 
cette perfection nécessitera l’absence compléte de tout shock supplémentaire 
tel que le shock anesthésique et ses complications secondaires. Pour cette catégorie 
(opérations, l'anesthésie locale ou régionale, si pratique pour la gastro-entéros- 
tomie, la résection simple d’un ulcére, la cholécystostomie ne suffit plus ou allonge 
considérablement la durée de lintervention. D’autre part J’anesthésie raclii- 
dienne avec les différentes substances utilisées jusqu'ici, donne une anesthésie 
trop courte car ces interventions atteignent souvent une durée de deux heures. 

Un produit dont l'emploi remonte déja a un certain nombre d’années (1929), 
la Percaine permet une rachianesthésie d’une durée étendue et d'une efficacité 
suffisante. Elle est utilisée, pour les opérations de l’étage sus-ombilical, beaucoup 
plus a l'étranger qu’en France et pour ne rappeler que quelques noms, citons ceux 
de QUARELLA en Italie, de Jones, Krrspy THomaAs, R. W. SHAW en Grande- 
Bretagne, KonRAD en Hongrie, STEINBRUCK et Tarren, ZIEGNER en Alle- 
magne, etc. 

in Belgique ce procédé est trés largement employé, en particulier par le Pro- 
fesseur NEUMAN a Bruxelles, le Professeur SEBRECHTS a Bruges et de nombreux 
chirurgiens qui ont communiqué de longues séries. 

En France, ott la rachianesthésie est justement en honneur, citons les travaux 
de BAssEt, de BARANGER, de PHtiip, de PAUCHET et de ses éléves LUQUET et 
HIRSCHBERG. 

Il nous semble que nous devrions tirer un plus large parti de ce produit, 
dix fois plus actif que la Cocaine, vingt fois plus que la Novocaine et seulement 
5 fois plus toxique qui donne des anesthésies sans danger de 1 h. 1/2 a 2 heures 
de durée et plus. 

Nous rapportons ici les résultats de notre pratique que nous poursuivons 
depuis trois ans dans le service de notre Maitre, M. le Professeur GossEr et dans 
notre clientéle personnelle en nous limitant 4 la Chirurgie sus-ombilicale. 
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TECHNIQUE UTILISEE 


Nous avons pratiqué depuis 1931, 269 anesthésies rachidiennes 4 la Percaine 
et sur ce chiffre : 

146 s’appliquent a la chirurgie sous-ombilicale ; 123 s’appliquent a la chirurgie 
sus-ombilicale (foie, estomac, colon transverse ou angles des colons). 

Nous ne parlerons pas ici de l’anesthésie de 1’étage sous-ombilical. 

Parmi les 123 opérations sus-ombilicales, nous avons utilisé concurremment 
les deux méthodes de QUARELLA, avec la solution de Percaine concentrée, de 
JONEs avec la solution de Percaine diluée. 

A laide de la Percaine concentrée, nous avons opéré 20 malades. 

Avec la Percaine diluée en solution hypobare (solution de JONEs 4 1/1.500 
dans du chlorure de sodium a 0,5 °,) nous avons opéré 103 malades. 

C’est en nous basant sur les résultats plus ou moins favorables des deux 
méthodes que nous avons donné la préférence a la percaine diluée pour la région 
sus-ombilicale. 

En effet, la Percaine en solution concentrée nécessite un lieu de ponction 
plus élevé, nous a paru plus inconstante dans son action et suivie de plus de 
petits accidents post-anesthésiques. 

L’utilisation des solutions diluées hypobares donne des anesthésies beaucoup 
plus réguliéres et plus longues. 

Voici la technique que nous utilisons maintenant : 


PREPARATION DU MALADE 


La tension ayant été prise dans les jours qui précédent — car les hypo- 
tendus au-dessous de 10 maximum doivent subir d’abord un traitement général 
destiné 4 remonter leur tension — nous faisons pratiquer une heure avant l’opé- 
ration une injection de morphine (I centigramme). Nous avons abandonné 
complétement l'utilisation de la caféine pré-opératoire qui énerve le malade 
sans modifier la fréquence des accidents d’hypotension. 

Au moment de la rachianesthésie, nous pratiquons souvent une seconde 
injection de sédol ; l’omission de cette précaution ne nous a pas paru modifier 
grandement l’anesthésie. 

Au contraire, dans les cas d’hypotension relative (10 4 12 de T. M.), nous 
pratiquons avant la P. L. une injection d’éphédrine (5 centigrammes) et d’adré- 
naline (1/4 de milligramme), puis nous procédons a l’anesthésie. 

Siége de la Ponction. — Celle-ci, pour les opérations sus-ombilicales, peut 
étre faite entre la XII® vertébre dorsale et la III® lombaire. 

Nous avons complétement renoncé 4 la ponction entre la XII® dorsale et 
la Ire lombaire a la suite d’accidents d’hypotension menagants que nous avons 
constatés chez un de nos opérés pour gastrectomie qui dit, pendant 20 minutes, 
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étre surveillé de trés prés, soumis a des injections répétées d’éphédrine et de lobé- 
line, le tout se terminant d’ailleurs par une disparition compléte de ces troubles 
respiratoires et circulatoires. Nous avions utilisé la solution concentrée. 

Restent donc deux lieux de ponction : entre I'¢ et I1® lombaire, entre II¢ et 
lombaire. L,’un comme l'autre permettent les opérations sur l’étage sus- 
mésocolique et en effet JONES considére que pour obtenir une anesthésie remon- 
tant jusqu’aux 5° racines dorsales, la ponction doit étre faite entre la I'® et la 
II¢ lombaire (obtention de l’anesthésie des splanchniques). Les muscles inter- 
costaux sont partiellement paralysés et la respiration prend alors un type pure- 
ment diaphragmatique. —- Au cours de l’anesthésie, nous avons fait la remarque 
suivante : l’anesthésie pariétale et viscérale (gastrique et au-dessous) est obtenue 
par la ponction entre I. II et L. III mais l’anesthésie du foie et du péritoine 
diaphragmatique n’est véritablement obtenue que par la ponction entre L. I 
et L. II. Aussi nous nous sommes arrétés a cette régle. La ponction doit étre faite 
dans le décubitus latéral, le sujet étant sur un plan horizontal ; dans quelques 
cas assez difficiles, nous avons fait la ponction sur le sujet assis mais le sujet 
était replacé horizontal pour recevoir |’injection. 

Pour l'utilisation de la solution hypobare, il est absolument contre-indiqué 
de retirer du L. C. R. Il n’est pas question de barbotage ; on injecte lentement, 
en 2 ou 3 minutes, I5 4 17 centimétres cubes de la solution, suivant la taille 
du sujet. L’injection terminée, le malade est placé en décubitus ventral en ayant 
bien soin de ne pas relever la téte pendant cette manceuvre. En effet, le propre 
de cette solution hypobare — dont la densité est plus faible que celle du liquide 
céphalo-rachidien -—— (1003 contre 1005) étant de ne pas se mélanger instantané- 
ment avec ce dernier, on cherche par ce décubitus ventral a la laisser pour ainsi 
dire flotter au point d’injection pour obtenir l’anesthésie des racines sensitives 
d’abord. Cette anesthésie est souvent obtenue alors que la motricité est con- 
servée. Il faut de 6 4 8 minutes pour que le but soit atteint et le malade est alors 
remis en décubitus dorsal, mais sans élever la téte au-dessus du plan horizontal. 
A ce moment, on s’assure par le pincement de la paroi, dans le creux épigastrique 
que l’anesthésie est bonne et on pratique l’intervention chirurgicale. 


DUREE DE I’ ANESTHESIE 


Celle-ci dépasse une heure et demie, assez souvent deux heures. C’est ainsi 
que jamais dans les opérations sur le rectum (abdomino-périnéale) ; opérations 
que l’on sait longues et minutieuses, nous n’avons été obligés d’utiliser d’anesthésie 
complémentaire. Nous devons dire qu’au-dela d’une heure et demie, nous avons 
eu quelquefois des réapparitions progressives de sensibilité sus-ombilicale, surtout 
pariétale au moment de la fermeture. 

Si l’opération dure plus de deux heures — ce qui peut étre le cas dans les 
opérations compliquées pour ulcéres peptiques avec résection du gréle et de 
l’estomac il peut étre nécessaire de refaire a la fin de l’intervention une anesthésie 
locale de la paroi pour la suturer rapidement et sans douleur. 
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INCIDENTS AU COURS DE L’ANESTHESIE 
A. — Incidents dus a la nature de l’'acte opératoire 


Alors que l’extériorisation du colon, du gréle, de l’estomac sans tractions, 
ne s’accompagne d’aucun trouble, une traction sur les pédicules vasculaires de 
l’estomac (petit épiploon, faux de la coronaire) provoque presque toujours des 
nausées pénibles pour le malade, génantes pour l’opérateur. Au début, nous 
rattachions ces incidents a la rachianesthésie elle-méme. Nous avons pu nous 
convaincre maintenant qu ils sont purement réflexes car nous en obtenons I’arrét 
immédiat par l’injection de 20 d 40 centimetres cubes d'une solution de Novocaine 
a Ip. 200 dans le méso de la coronaire stomachique. Cette injection si simple a pra- 
tiquer est devenue pour nous un complément constant de la rachianesthésie dans 
les opérations sur l’estomac ; et nous ne notons plus les vomissements et les 
nausées de la premiére demi-heure. 


B. — Incidents dus a la rachianesthésie 


Disons d’abord que nous n’avons eu aucun accident mortel sur les 269 anes- 
thésies rachidiennes (!) a la Percaine concentrée ou diluée que nous avons pra- 
tiquées. 

Les accidents légers pendant l’opération sont les nausées et vomissements. Ils 
surviennent au bout de 15 4 20 minutes; s’ils menacent, et une certaine angoisse 
du malade les fait prévoir, on y obvie par l'injection d’éphédrine et d’adrénaline 
que nous tendons a pratiquer systématiquement dés l’anesthésie faite, sauf 
chez les hypertendus. L’anesthésie splanchnique les raréfie et ils nous paraissent 
beaucoup moins fréquents que dans la rachi a la Novocaine ou Scurocaine. 

Les accidents graves sont les angoisses respiratoires, suivies d’apnées. Nous 

les avons notés deux fois avec la Percaine diluée sur 103 cas et une fois avec la 
concentrée sur 20 cas. Nous sommes rapidement venus a bout de ces accidents 
par l’admirable médication de 1’ éphédrine-adrénaline, en l'injectant dés le moindre 
signe d’alerte. Cette injection peut étre répétée deux ou trois fois sans inconvénient. 
En outre, il faut solliciter le malade par la parole, diriger ses mouvements respi- 
ratoires et y adjoindre quelquefois l’injection de la Lobéline. 
' T/utilisation de l’anhydride carbonique en inhalation comme excitant du 
centre respiratoire bulbaire a été conseillée ; il semble que l'inhalation de carbo- 
géne soit plus désirable ; pour notre part, nous n’avons pas eu 4 recourir a 
cette méthode dans nos 269 anesthésies 4 la Percaine. 


SOINS POST-ANESTHESIOQUES 


Il est capital de ne jamais asseoir le malade pour le sortir de la salle d’opéra- 
tions et l’installer dans son lit. On aura soin pendant six heures d’enlever oreillers 
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et traversins pour que l’horizontalité soit conservée ; dans la soirée, le malade 
pourra étre demi-assis. Si l’on note aprés l’anesthésie des tendances a la lipothymie, 
de la sudation faciale ou de l’angoisse. on pratiquera une injection d’éphrédrine 
et de sérum sous-cutané. 


ACCIDENTS SECONDAIRES 


Nous avons noté surtout des céphalées post-opératoires dans la porportion 
d’environ 10 %. La durée de ces céphalées varie de 2 4 20 jours. Elles nous ont 
toujours paru moins fréquentes, moins durables qu’avec la novocaine ou la 
scurocaine que nous avons utilisées pour notre part 110 fois dans le méme laps 
de temps pour les opérations sous-ombilicales. 

On les améliore beaucoup par la mise en décubitus horizontal ou deéclive, 
les injections intra-veineuses d’eau distillée, les injections sous-cutanées de sérum 
physiologique, l’injection d’éphédrine dans les jours qui suivent l’intervention. 

Elles paraissent assez en rapport avec la quantité plus grande d’anesthésique 
utilisée et peu avec la hauteur d’injection. 

Nous avons noté récemment quelques hyperthermies post-opératoires (39°5 
a 40° le soir de l'intervention) cédant en 48 heures. Elles n’ont été suivies d’aucune 
conséquence grave. 

Nous avons eu une fois un hémisyndrome de BROWN-SEQUARD localisé au 
membre inférieur gauche avec rétention passagére d’urines en rapport avec une 
hémorragie importante au début de la ponction. Les neurologistes ont été d’avis 
qu'il s'agissait d’une compression médullaire par un hématome extra-dural. 
La guérison est survenue en trois mois et cette complication ne peut étre portée 
au passif de la méthode. 

Quant a la paralysie du moteur oculaire externe, autrefois fréquemment 
mentionnée dans l’anesthésie rachidienne avec barbotage, nous n’en avons vu 
qu’un cas récent et passager dans une rachianesthésie pour gastrectomie ott nous 
avions di injecter 27 centimétres cubes pour obtenir un résultat satisfaisant. 
Régression rapide. 


ECHECS D'ANESTHESIE 


Il peut arriver que le, malade étant remis en position opératoire, l’anesthésie 
fasse complétement défaut. Il est des sujets rachirésistants, d’autres rachisen- 
sibles. A ce point de vue, signalons la récente opinion de SEBRECHTS qui divise 
les rachisensibles et les rachirésistants, suivant que l'injection pré-opératoire de 
Scopolamine-morphine a amené la somnolence et le ralentissement du pouls (sujets 
rachisensibles) ou au contraire n’a pas provoqué ces symptomes (sujets rachi- 
résistants). Aux premiers, il fait pratiquer l’injection pré-opératoire d’éphrédrine- 
adrénaline ; aux seconds (sujets rachirésistants) il renouvelle au besoin sans avoir 
eu jamais d’accidents, l’injection rachidienne de 15 centimétres cubes de solution 
hypobare. D’ailleurs, F. de Rom a noté que les injections répétées de Percaine 
diluée n’exposent pas a des accidents graves : ainsi, DE BEULE, de Gand, a opéré 
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une malade de petite taille chez laquelle il a pu utiliser 55 centimétres cubes de 
Percaine sans aucun signe de défaillance cardiaque. SULLIVAN a pratiqué en 38 
heures 5 anesthésies lombaires a la Percaine sur le méme malade. 

Il y a cependant des inégalités dans l’efficacité de la rachianesthésie 4 la 
Percaine comme dans toutes les autres rachianesthésies. 

Nous avons, sur nos opérés, relevé les chiffres suivants : 

—— Percaine concentrée sus-ombilicale : 20 cas avec I anesthésie incompléte 
et 7 échecs, soit 33 %. 

—— Percaine diluée sus-ombilicale : 103 cas avec 8 anesthésie incomplétes 
et 5 échecs, soit 5 %. 

Ces faits nous ont d’abord amenés a utiliser uniquement la Percaine diluée 
qui jouit d’une plus grande efficacité en surface sur les racines du fait méme du 
volume de la solution injectée et de sa pression. Mais il restait des cas inefficaces. 
HowarbD, JONES, SEBRECHTS, d’autres avaient aussi constaté des pourcentages 
variables d’échecs et tenté d’y remédier. 

HowAarpD JONES mesure la distance entre la VII® cervicale et la IV® lombaire 
en pouces et en déduit le nombre de centimétres cubes a injecter en retirant du 
nombre des pouces 4 chez l'homme et 6 chez la femme. II arrive ainsi 4 des doses 
de 16 a 17 centimétres cubes en anesthésie sus-ombilicale ; mais cette méthode 
n’est qu’approximative. En réalité, rien ne vaut la vérification de l’anesthésie 
sur le sujet et son renforcement en cas d’échec par de nouvelles doses avant de 
commencer l’opération. Ici encore, la dilution de la solution JONEs et le fait 
que I cc. 5 injecté ne correspond qu’a 1 milligramme du produit est un facteur 
trés favorable pour augmenter la dose d’anesthésie. 

SEBRECHTS considére qu'il y a des rachirésistances individuelles et méme 
familiales et cite 5 sujets rebelles dans la méme famille. Nous avons constaté 
nous-mémes que cette résistance s’étend aussi 4 l’anesthésie locale ou a l’anesthésie 
générale utilisées 4 titre complémentaire chez ces sujets. Aussi peut-on considérer 
que l’explication admise des échecs de la rachianesthésie par la perte du liquide 
par le trou de ponction dure-mérien, n’est pas satisfaisante : en effet, dans un 
certain nombre d’échecs, ayant laissé l’aiguille en place et ayant réinjecté 6 a 
10 centimétres cubes complémentaires, nous avons obtenu l’anesthésie ; aussi, 
maintenant avons-nous modifié légérement notre technique. 

SEBRECHTS injecte chez les sujets rachirésistants 5 centimétres cubes seulement, 
puis explore la sensibilité 4 la piqtire, puis si l’anesthésie ne remonte pas assez 
haut, réinjecte toutes les 5 minutes 5 centimétres cubes jusqu’a efficacité. Il a pu 
ainsi utiliser jusqu’A 100 centimétres cubes, soit 66 milligrammes sans accident. 
On peut reprocher 4 ce procédé d’étre un peu lent ; aussi, nous inspirant de sa 
méthode, nous nous sommes — dans nos dix derniéres anesthésies — conduit 
de la facon suivante : nous injections entre la I'¢ et la II® lombaire 12 4 15 centi- 
métres cubes de solution suivant le poids, puis, laissant l’aiguille et la seringue en 
place, nous placons le malade sur le ventre. Au bout de 6 minutes, sil’anesthésie 
ne remonte pas a la pointe de l’omoplate, nous réinjectons 3 centimétres cubes 
puis 3, puis 3. Ainsi, dans 4 cas de gastrectomie, nous avons utilisé 27 centimétres 
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cubes, 23 centimétres cubes, 18 centimétres cubes sans incident. Une autre fois, 
dans une abdomino-périnéale, l’anesthésie faite 4 L. II, L.. III avec 17 centimétres 
cubes était parfaite pour le temps abdominal, nulle pour le périnée. Une réinjection 
de 5 centimétres cubes nous permit de terminer. 

Cette méthode progressive nous parait actuellement satisfaisante et rapide. 
Nous comptons I’utiliser a l'avenir 


123 Rachianesthésies & la percaine pour opérations sus-ombilicales 


= Solution Solution 
Total 
concentrée diluée 
Colon (Angles et transverse) ............ 6 3 3 | 
Rein. Laparotomies exploratrices. Divers . 10 Io | 
| 
Total 20 Total 103 | 


102 Rachianesthésies 4 la percaine pour opérations sur l’estomac 


Solution | Solution 


Total 
concentrée diluée 
| |= 
Gastrectomies pour ulcére ou cancer ...... 50 6 44 | 
Gastrectomies avec entérectomies (malades 
opérés de cs 26 4 22 | 
Destruction d’anastomose et entérectomies. 5 3 2 ‘| 
Gastro-entérostomies. Op. Jupp. Diverti- 
eules duodénaux 19 4 15 
Gastrotomies. Gastrostomies ............ 2 2 | 


La durée des opérations a été de plus de une heure dans la moitié des cas et 
parmi ceux-ci de plus de deux heures dans 31 cas comprenant des opérations 
complexes pour 23 ulcéres peptiques du jéjunum et pour des complications sur 
des bouches d’anastomose, le tout nécessitant résections gastriques et intestinales. 


(4) Depuis cette communication jusqu'au 20 février 1935 nous avons pratiqué 15 nouvelles anes- 
thésies 4 la percaine diluée sur I’étage sus-mesocolique. Sans échecs ni accidents ; nous avons suivi le pro- 
cédé des doses croissantes ci-dessus décrit. 
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Ces 31 opérations dont chacun connait la gravité n’ayant fourni que 2 décés non- 
imputables d’ailleurs 4 la rachi, nous pensons que l’innocuité de celle-ci est pour 
beaucoup dans les résultats obtenus. 


* 
* * 


Pour conclure, nous dirons que nous sommes actuellement fort satisfaits 
de la Percaine pour l’anesthésie sus-ombilicale. 

Nous voyons ses avantages sur les autres anesthésies rachidiennes dans : 

— la durée de son action qui permet des opérations de plus d’une heure et 
jusqu’a 2 heures 1/2 ; 

— la constance de son action car avec les injections progressives, on n’a 
pratiquement plus d’échecs ; 

— l’absence d’accidents graves anesthésiques, 4 condition de ne pas injecter 
au-dessus de la 1'¢ lombaire ; 

— l’absence d'accidents graves post-anesthésiques, paralysies ou troubles 
des réservoirs. 


Toute anesthésie rachidienne suffit 4 une hystérectomie ou 4 une opération 
sous-ombilicale de moins de 1 heure. Mais en ce qui concerne les opérations longues 
et particuliérement sur le tube digestif, la Percaine représente un anesthésique 
rachidien de choix. 
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Etant donné l’heure avancée, la discussion de cette communication est 
reportée a la prochaine séance : Orateurs inscrits : MM. SEBRECHTS, BASSET, 
FRUCHAUD et DELAGENIERE. 
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LA HAUTEUR DE LA COLONNE VERTEBRALE 
DANS LA RACHI-ANESTHESIE, METHODE DE JONES 


PAR 


Jacques BARANGER, du Jans 


Au Congrés de Chirurgie de 1933, nous avons présenté des remarques sur 
ce procédé d’anesthésie 4 la suite de 211 observations. Nous avons actuellement 
environ 500 cas, et nous nous croyons 4 méme d’avoir une opinion sur le procédé. 
Ia rachi-anesthésie 4 la percaine, méthode de JONEs, a été trés attaquée, en 
particulier 4 Lyon, aprés la publication de LAGourre. On lui reproche une diffi- 
culté considérable de technique, on lui reproche l’irrégularité de ses effets, on lui 
reproche surtout des cas mortels ; enfin on peut faire 4 ce procédé de rachi-anes- 
thésie un reproche qu'on ne fait pas a la rachi-anesthésie pratiquée avec la solu- 
tion de PITKIN, c'est que, malgré son peu de diffusibilité, la solution de JoNEs 
est diffusible. 

On s’étonnera de nous voir rester fidéles 4 la percaine JONES pour toutes 
les opérations importantes de l’étage sous-ombilical et surtout de l’étage sus- 
ombilical de l’abdomen, aprés que nous ayons reconnu le bien-fondé d’une partie 
des critiques précédemment émises. Si nous restons fidéle 4 cette anesthésie, 
c’est qu'elle permet de faire des opérations graves avec un soin qui ne nous est 
pas autorisé par les autres procédés d’anesthésie : d’une part nous avons un 
silence abdominal parfait, d’autre part nous avons une durée d’anesthésie extraor- 
dinaire, enfin nous n’avons secondairement ni shock, ni complications pulmonaires. 

Une partie des critiques que l’on fait 4 ce procédé de rachi-anesthésie tom- 
berait probablement si la maison fabricante nous livrait une solution de percaine 
non diffusible, comparable a la solution de PITKIN ; nous aurions ainsi une solution 
de Prrkrn ayant des effets beaucoup plus durables que la pantocaine et la dura- 
caine. Mais dés aujourd’hui, on peut, par une technique minutieuse, arriver a 
une statistique trés bonne ; peut-étre les deux éléments principaux de cette tech- 
nique minutieuse sont-ils la notion d’inclinaison et la notion de hauteur de la 
colonne vertébrale. C’est sur cette deuxiéme notion que nous voudrions insister 
un peu aujourd'hui. 

Elle nous permet de fixer la quantité de solution de percaine 4 1/1.500 a 
injecter. Au début de notre pratique, nous mettions pour les mémes opérati ons, 
a peu prés toujours la méme dose ; en réalité, les gens ont une hauteur de colo nne 
vertébrale trés différente, méme avec une méme taille, car chacun sait qu'il y a 
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des gens a long buste et 4 membres inférieurs courts, des gens 4 court buste et 
a membres inférieurs trés longs. 

Il nous est arrivé d’injecter 12 centimétres cubes de solution pour une opé- 
ration portant sur l’étage inférieur de l’‘abdomen, nous avons eu une anesthésie 
remontant jusqu’aux clavicules, nous n’avons pas eu d’accident, mais c’était 
beaucoup trop. 

Il nous est arrivé d'injecter 13 centimétres cubes seulement chez un sujet 
a buste long pour une opération sur l’étage supérieur de l’abdomen, ce n’était 
pas assez, le sujet a eu une anesthésie insuffisante. 

Il vy a done une nécessité absolue de varier la dose avec la hauteur de la 
colonne vertébrale, étant admis que l’inclinaison du corps pendant 1’injection 
et le temps d’attente consécutif, sera uniformément fixée pour les trois types 
d’opération au degré suivant : 

Opérations périnéales 25° sur I’ horizontale ; 

Opérations de 1’étage sous-ombilical 12° ; 

Opérations de 1’étage sus-ombilical 7°. 

On prendra la hauteur de la colonne vertébrale entre la proéminente cervi- 
cale (7°) et l’apophyse épineuse de la 5° lombaire ; cette apophyse épineuse est 
trouvée assez facilement au-dessous de la ligne bisiliaque ; les repéres étant pris, 
il n’y a plus qu’a mesurer la distance qui les sépare sur le sujet assis et a se reporter 
aux formules que nous avons publiées au 42° Congrés de Chirurgie : 

« On peut schématiquement, disions-nous, fixer la quantité de solution a 
injecter dans les régles suivantes : 

A) La quantité de solution nécessaire pour une anesthésie de l’étage sus- 
ombilical de l’abdomen est de I cc. 1/2 plus élevée que celle nécessaire pour 
étage sous-ombilical. 

B) La quantité de solution nécessaire pour une anesthésie de 1’étage sous- 
ombilical et des membres inférieurs est, pour la longueur vertébrale 39 de 11 cen- 
timétres cubes, augmente de 1/2 centimétre cube par centimétre de longueur 
jusqu’a 42 inclus, stoppe a 43, repart de 1/2 centimétre cube a 44 et stoppe jus- 
qu’a 49 ot elle repart également de 1/2 centimétre cube. 

On a comme conséquences de ces régles les quantités suivantes : 


$6 sous-oimbilical 12 cc. 1/2 sus-ombilical 

Ag 14. cc. 1/2 

» 23 eC. 14 cc. 1/2 

Si» 3 43: 1/2 ce. 


52 13 15 
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Il va sans dire que pour une opération sur le périnée, une dose beaucoup 
plus petite suffit, cette dose est de 7 4 10 centimétres cubes. » 

Les indications que nous venons de donner facilitent la technique de ce 
procédé de rachi-anesthésie ; est-ce 4 dire que l’on obtienne toujours une anes- 
thésie remontant mathématiquement au point voulu sans aucun incident ? Nous 
ne pouvons l’affirmer. 

Il faut que ce procédé de rachi-anesthésie soit utilisé par le chirurgien lui- 
méme et par un personnel observateur et entrainé ; il serait particuliérement 
imprudent de confier la rachi-anesthésie, méthode de Jones, a un externe de 
premiére année. L,’infirmiére chargée de la surveillance du malade doit surveiller 
la physionomie, le pouls et il est quelquefois nécessaire d’augmenter 1’inclinaison 
de la table dés qu’il y a une tendance lipothymique. 

Je conclus : 

Anesthésie admirable, mais nécessitant une technique minutieuse. 

Je voudrais en terminant émettre un petit souhait, c’est que pour nous 
autres provinciaux qui ne pouvons faire de recherches expérimentales sur |’ani- 
mal, la Société francaise d’anesthésie édite des fiches d’anesthésie qui nous per- 
mettront d’apporter 4 nos collégues les renseignements que nous pouvons tirer 
d’observations bien prises, c’est tout ce que nous pouvons faire loin des centres 
scientifiques. 


> 
| 
| 


MODIFICATIONS BIOLOGIQUES APPORTEES 


DANS L’ORGANISME 


PAR DIVERS MODES D’ANESTHESIE 


PLAN GENERAL DE RECHERCHES. — PREMIERS RESULTATS 


Nous voudrions apporter ici un plan de recherches pour qu’avant de conclure 
aux indications, méthodes d’emploi, avantages et inconvénients de tel ou tel 
mode d’anesthésie nouveau en comparaison avec les anciens, on se base sur un 
certain nombre de recherches de laboratoire directement appliquées a la Clinique. 

On ne saurait tout d’abord mettre trop en garde les membres de la Société 
d’anesthésie contre les précisions souvent plus apparentes que réelles apportées 


PAR 


MM. FE. JOLTRAIN Er D. MORAT 


par les méthodes de laboratoire. 


Leurs résultats demandent en effet, comme le disait mon maitre WIDAL, a étre 
interprétés avec autant d’esprit critique que les renseignements fournis par le 
simple examen clinique et il ne faut jamais sous peine de s’exposer a des erreurs 
graves et sous prétexte qu'il s’agit de méthodes scientifiques leur attacher une 


valeur absolue. 


Nous connaissons tous l’éclat momentané des étoiles nouvelles qui appa- 
raissent au firmament des découvertes. A coté de leurs avantages, il faut dresser 


la liste des erreurs qu’elles font naitre. 


Un autre point est a considérer. C'est ce qu’on pourrait appeler, par une 


sorte de paradoxe, les stabilités variables des individus. 


Nous savons tous que certains sujets normaux possédent une stabilité trés 
grande dans la composition de leurs humeurs, tandis que d'autres, au contraire, 
ont une instabilité dans la composition de leur sang qui fait que la moindre cause 


influe sur la teneur de ce dernier en telle ou telle substance particuliére. 


Certains individus ont une dose a peu prés fixe de calcium, de magnésium et 
de potassium dans leur sérum, un pH normal et a peu prés fixe, une coagulation 
du sang et une teneur en leucocytes toujours la méme tandis que d'autres, au 
contraire, présentent des taux trés variables suivant l'heure, les conditions phy- 
siques et morales et méme les perturbations atmosphériques. 
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De plus, chez un méme individu, on peut voir se produire des différences 
notables dans les examens pratiqués suivant qu'il est a l’état de repos ou de 
fatigue, de jetine ou de digestion, de calme ou de préoccupation morale, d’obscu- 
rité ou de soleil, de froid ou de chaud, de présence ou d’absence dans l’atmosphére 
d’ondes particuliéres. 

Nous savons que les médicaments, chez un sujet, agissent d’une fagon toute 
différente suivant l'état dans lequel il se trouve et nous connaissons tous ces faits 
curieux d’un anesthésique agissant a des doses différentes suivant l'état dans lequel 
il se trouve, suivant qu’il est soumis ou non a des excitations toxiques. 

Enfin, nous savons qu’une dose d’atropine qui produirait telle dilatation de 
la pupille chez une femme déterminée peut étre quintuplée lorsqu’elle se trouve 
sous l’empire d’un gros chagrin. 

I] en est de méme pour les doses mortelles de strychnine que l’on peut admi- 
nistrer 4 un malade étant encore sous l’action de barbituriques. 


I] n’en reste pas moins vrai qu’en tenant compte de toutes ces causes d’erreurs 
nous pouvons actuellement étre renseignés sur l'état de fonctionnement du corps 
thyroide et de sa sécrétion interne par le métabolisme basal sur le tonus neuro- 
végétatif par le réflexe oculo-cardiaque qui, de tous les tests, parait le meilleur, 
sur le fonctionnement du foie par les dosages d’acide urique de la cholestérine et 
de la bile dans le sang ; du rein par la recherche de l’urée dans le sérum et la 
constante d’AMBARD ; sur l'état d’alcalose et d’acidose du sujet par Ja recherche 
de la réserve alcaline et du pH. sur la coagulation du sang ; sur la calcémie par le 
dosage du calcium, etc. 

Nous pensons qu'il est de toute nécessité d’étudier le sang qui est comme le 
reflet de tout ce qui se passe dans le corps humain avant, pendant et aprés tel 
mode d’anesthésie, sans esprit préconcgu, sans imagination excessive, sans faire 
d’hypothéses, mais en enregistrant simplement des faits. 

Nous avons choisi, pour notre part, dans les recherches a effectuer toutes 
celles qui nous paraissent avoir fait leurs preuves en Clinique. 

On verra par nos tableaux les recherches que nous avons effectuées et que 
nous croyons utile d’entreprendre avant de déterminer la valeur d'un Anesthé- 
sique déterminé. 

Nous avons avec Morar et une nombreuse équipe de collaborateurs déja 
pratiqué ces recherches aprés action de la d’Arsonvalisation et des ondes courtes. 
Nous avons fait nos recherches suivant la méme méthode avant, pendant et aprés 
l'anesthésie chez les malades étudiés dans le service de notre ami DESMAREST. 

Nous tenons aussi a rendre hommage a nos collaborateurs qui nous ont aidé 
dans ces recherches : JAcouvot, l’anesthésiste habile et consciencieux ; notre ami 
le docteur LAURENT-GERARD spécialisé en interférométrie : Louis DIARD notre 
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assistant et chef de laboratoire depuis 20 ans ; Mademoiselle HAMoN de 1’Institut 
Pasteur ; Mademoiselle Lion, chef de laboratoire de DESMAREST ; mon éléve 
FICHEUX et Mademoiselle Dusoc. 


Nous nous sommes particuliérement attachés a étudier toutes ces modifica- 
tions biologiques aprés l’usage de trois anesthésiques importants et qui repré- 
sentent trois modes différents d’introduction dans l’organisme de la substance 
anesthésiante a savoir : l’Evipan sodique, 1’Avertine ou le Rectanol en injections 
intra-veineuses, 1’Avertine ou le Rectanol par lavements et le Protoxyde d’ Azote 
par inhalation. 


Toutes ces recherches ne sont pas sans offrir quelques difficultés et celles-ci 
varient suivant les modes d’anesthésie employés. 

Avec l’Evipan sodique intra-veineux, il faut pratiquer la prise de sang pour 
les recherches immédiatement avant l’anesthésie et autant que possible méme 
employer la méme aiguille pour l’introduction de 1!’Evipan. 

De petites difficultés techniques sont alors 4 considérer en attendant que 
nous possédions l'appareil de LECOMTE DU Novy réglé pour pouvoir introduire 
progressivement et lentement un liquide déterminé dans les veines. La plupart 
des seringues actuellement en usage sont a ce point de vue défectueuses. 

Dés que l'injection d’Evipan a été introduite, le sommeil est presque immédiat 
mais on sait qu'il faut des doses beaucoup plus fortes et pas trés loin des doses 
toxiques pour obtenir une résolution musculaire compléte qui est aussi néces- 
saire au chirurgien pour opérer qu’au biologiste pour pratiquer ses recherches. Or 
le réveil est extrémement rapide, s'accompagnant d’une agitation considérable 
et rend par conséquent trés difficile le temps de calme nécessaire pour faire toutes 
les recherches que nous avons indiquées, principalement celles du métabolisme 
basal et du réflexe oculo-cardiaque. 

Les observations que l’on doit faire aprés le réveil et qui ne doivent pas, a 
notre avis, étre pratiquées trop longtemps aprés celui-ci, chose également rendue 
trés difficile par le fait de l'agitation du malade et de la difficulté qu’on éprouve a 
le faire respirer tranquillement. De plus, le temps que dure l’anesthésie est a 
peine suffisant pour faire toutes les recherches nécessaires, c'est ainsi qu’a deux 
reprises, nous n’avons pu exécuter notre programme. 

Les injections intra-veineuses au Rectanol et a l’Avertine donnent des résul- 
tats plus faciles parce qu’il y a moins d’agitation mais le sommeil profond est 
encore plus court. 

Dans le lavement a 1’Avertine si les examens sont plus faciles avant et pen- 
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dant l’anesthésie en revanche faut-il attendre trés longtemps pour étre str du 
réveil complet, ce qui augmente on le comprend les difficultés techniques. 

Dans l’anesthésie au Protoxyde d’Azote la difficulté réside dans la prise du 
métabolisme basal en raison de la nécessité de mettre un autre masque et du 
réveil rapide dés qu’on cesse l’introduction du Protoxyde. 

Nous avons bien songé 4 «mployer la méthode HALDANE au lieu de la mé- 
thode de BENEDICT mais outre qu'il vaut mieux se servir dans tout un groupe 
d’expériences du méme appareil il est préférable d’employer les méthodes gra- 
phiques pour les recherches que nous effectuons. 

Nous avons également tenu 4 n’apporter ici que des résultats ; nous devons 
seulement remarquer que si les renseignements que nous apportent ces recherches 
ne sont pas absolument conformes a celles déja relatées par un certain nombre 
d’auteurs, cela tient a ce que les modifications biologiques du sang sont trés 
fugaces. Nous avons remarqué dans les chocs hémoclasiques, qu'une phase 
négative ou positive est immédiatement suivie d’une phase réactionnelle qui se 
fait dans le sens inverse. 

C’est ainsi, par exemple. que dans le chocla leucopénie caractéristique de ce 
dernier est généralement suivie d’une leucocytose réactionnelle ; de méme & 
l’hypotension qui survient au moment du choc succéde le plus souvent une hyper- 
tension relative et passagére. 

Nous pourrions en dire autant de la réserve alcaline, du pH, des ions cal- 
ciums, de l'index réfractométrique, etc. 

Cette considération nous explique les différences et parfois méme les con- 
tradictions dans les résultats apportés par les différents auteurs qui résultent 
simplement du moment précis ott les examens ont été pratiqués. 

Il faut encore tenir compte de l'état d’émotivité du sujet le matin de l’opération 
et surtout dés qu'il voit venir autour de lui toute la série des expérimentateurs. 

Nous avons déja montré comment l’émotion était le plus grand facteur de 
déséquilibre humoral et était a elle seule suffisante pour provoquer dans l’orga- 
nisme toute une série de modifications qui se traduisent par une véritable rup- 
ture de l’équilibre vasculo-sanguin. 

Pour ne pas s’exposer a de nouvelles causes d’erreur il faut’s’assurer principa- 
lement au point de vue des globules rouges, de la pression artérielle du réflexe 
oculo-cardiaque, de l'état antérieur des humeurs du sujet a la période de calme, 
la veille ou l'avant-veille de l’opération et voir si l’équilibre est complétement 
rétabli quelques jours aprés. 

Cette question du role du calme dans 1’équilibre sanguin et de l'état diffé- 
rent des individus a la réceptivité d’un anesthésique quelconque est un fait bien 
connu de tous les chirurgiens qui demanderait sans doute a étre plus appro- 
fondi et mériterait d’étre discuté en cette Société. 

Tel sujet qui en période de calme est susceptible de réagir 4 de petites doses 
d’une substance toxique n’en éprouve plus aucun effet sous le coup d’une émotion 
intense. 

Ce sont 1a des faits qui dépassent le cadre de cette étude. 
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I] est enfin un autre point important sans vouloir diminuer la valeur de cet 
exposé au point de rendre totalement inutiles des recherches qui nous ont donné 
beaucoup de mal, il faut avouer que si bien souvent les biologistes et les expéri- 
mentateurs sont étonnés de ne pas se comprendre c’est parce qu’ils emploient 
des langues différentes. 

Si vous cherchez en effet dans les livres les différentes maniéres de doser le 
calcium dans le sang, les diverses méthodes pour la recherche de la coagulation, 
les procédés pour rechercher la vitesse de sédimentation des hématies, vous vous 
apercevez que les chimistes et biologistes sont loin d’étre toujours d’accord sur 
les meilleures méthodes 4 employer, sur la valeur des chiffres obtenus comme 
résultats et sur les expressions méme employées pour définir la recherche. 

Nous avons connu ces faits. 

Il y a longtemps qu’en hématologie nous demandons un accord international 
pour désigner d'un méme nom les diverses variétés de leucocytes et employer 
toujours les mémes termes pour parler d’un syndrome ou d'une maladie. 

Il serait également important qu’on se mit d’accord sur la valeur des termes 
biologiques comme par exemple : vitesse de sédimentation, coagulabilité, etc. 

La rationalisation des expressions et ensuite des méthodes s’est imposée en 
industrie automobile. Elle devient de plus en plus nécessaire en Médecine, 4 une 
époque ott devient indispensable, une collaboration étroite entre Médecins, Chi- 
turgiens, Spécialistes, Chimistes et Physiologistes. 


Nous avons l'intention de rapporter ici dans une premiére série des expé- 
riences que nous avons pratiquées les premiers résultats obtenus. 


EXPERIENCE n° 1. — Injection intra-veineuse d’Evipan sodique et opération. 
EXPERIENCE n° 2. —— Lavement de Rectanol protoxyde d’azote. Opération. 
EXPERIENCE n° 3. Lavement d’Avertine. Opération. 

{XPERIENCE n° 4. — Injection intra-veineuse d’Evipan sodique et opération. 
EXPERIENCE n° 5. —— Injection intra-veineuse d’Avertine. 

EXPERIENCE n° 6, — Injection intra-veineuse de Rectanol Protoxyde 

d’ Azote. 

EXPERIENCE n° 7. — Injection intra-veineuse d’Avertine. 

EXPERIENCE n° 8, — Injection d’Evipan sodique avec tous les examens pra- 


tiqués avant Protoxyde complémentaire et opération. 
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TABLEAU I 


OBS. I. — ANESTHESIE par EVIPAN (INTRAVEINEUX) 


Hernie inguinale 


Température 
Métabolisme basal ..... 


| Réflexe oculo-cardiaque 


74-80-78 


PENDANT 


25 2 


+ 32,6 % 


86-80-84 


+ 10,1 % | 
| 


76-78 -76 


Sympathicotonie Vagotonie Svmpathicotonie 
émotive 
100 % 100 % | 90 % | 
| 24h 
5.400.000 5.000.000 | 5.000.000 5.300.000 
Klobules: 6.000 7.500 | 7.000 9.000 
Equilibre leucocytaire. 
Polynucléaires neutrophiles ......| 68 66 84 76 | 
Polvnucléaires basophiles......... 2 ° 
Polynucléaires éosinophiles ......| ° 
Mononucléaires, Gds et Moy. ...... 14 10 6 a | 
Formes de transition....... Were 7 18 6 | 2 | 
Mx. Mn. osc. Mx. Mn. osc. Mx. Mn. osc. 
| Coagulation 3 cubes .............. 14 35! 6’ 6'1/2 7’ 
| Proc. Marcel Bloch ....... | CoCoS — CeCpCr CoCoCoS -- S-So CoCoS—CreCrCr | 
Constante d’Ambard......... dedens 0,07 0,07 0,12 | 
| 106 min 104 min, 105 min. 
Index réfractométrique ........... 59.4 56,4 58.6 | 
Sédiment. normale Vitesse ralentie 
2h 24 h. 2h 24 h. 
| 44/10 21/10 43/10 35/10 ) 
| 
Interferométrie. } 
Hypophyse antérieure .......... 0,95 0,95 1,09 
Hypophyse postérieure........... 0,77 0,77 0,77 
Réactions de § Perethymol......... ° ° ° 
floculation ’ Résorcine........... II 16 II 


| 
AVANT AprEs 
| 
+ 15,2 % 


— 


Protocole des expériences 


EXPERIENCE NO 


Il s’agit d’un malade du sexe masculin qu’on doit opérer d’une appendicite. On pratique une injection 
intra-veineuse d’Evipan Sedique. Le métabolisme basal monte de + 15 & + 32 pour redescendre a + 10 
apres réveil. 

Le réflexe oculo-cardiaque qui est en sympathicotonie, peut-étre émotif, immeédiatement avant 
l'injection 74.80.78 — passe avec une légére accélération du pouls en vagotonie pendant l’anesthésie 

- 86.80.84 — et revient en sympathicotonie légére immédiatement aprés le réveil — 76.78.76. —— Les glo- 
bules rouges ne se modifient pas 5.400.000 avant, 5.000.000 aprés et 24 heures aprés 5.300.000. 

Les globules blancs ne se modifient pas non plus 6.000 pendant l’anesthésie reviennent & 7.000 immé- 
diatement apres. 

L’équilibre leucocytaire ne se modifie que dans de trés petites proportions. 

La pression artérielle baisse légérement de 4 points pour remonter aussit6t aprés le réveil. 

La coagulation du sang que l’on recherche par le procédé des 3 tubes ou par !a méthode de BLOCH se 
montre infiniment plus rapide pendant l’anesthésie et reste encore plus rapide an peu aprés le réveil. pour 
revenir normale dans le courant de la journée. — 13 minutes avant —- 5 minutes pendant —- 6 minutes 
apres, 

L’urée du sérum ne se modifie pas — 0,28 0,29 - - 0,29 — mais la constante d’AMBARD normale 
avant reste normale pendant la période de sommeil et monte légérement aprés le réveil, le malade ayant 
eu de la congestion pulmonaire. 

La réserve alcaline & 47,8 monte trés légérement pen lant le sommeil a 49,3 et revient apres le réveil 
47,2. 

Le pH plasmatique suivant la méme courbe passe de 7,47, forte alcalose, & 7,52 pour redescendre 
apres le réveil A 7,38. 

La calcémie totale ne se modifie pas comme dans les observations de MENEGAUX 106-104-105. 

La cholestérine reste la méme 1.62 ainsi que l’acide urique a 0,065. 

La sédimentataion normale avant l’anesthésie, se montre légérement ralentie pendant la période de 
sommeil, 

L’index rétractométrique baisse de 59,4 a 56,4. 

La glycémie ne se modifie pas. 

Linterférométrie ne montre aucune déficience apparente des différentes glandes au cours de l’opéra- 
tion. 


OBSERVATION II 


D..., Agé de r9 ans 4 un moignon infecté qu'il s’agit de refaire et de corriger. Il pese 61 kg. 300, parait 
d’excellente santé et n’a aucune insuffisance organique ni du foie ni du rein. 

On pratique une injection intra-rectale de 6 gr. 10 de Rectanol & 10 heures aprés avoir pratiqué au 
préalable tous les examens. 

A 10h. 30 le malade commence & Jormir et l'on peut pratiquer les examens de ro h. 30 a 11 heures. 
A 11 heures on complete l’'anesthésie par du Protoxyde d’ Azote et le malade dort a 11 h. 03 mais avec 
quelques troubles vaso-moteurs et de l’acrocyanose, c’est aprés le réveil que l'on pratique les examens 
d’aprés l’anesthésie qui porteront done sur la double action de l’Avertine et du Protoxyde. 

Ie métabolisme basal est encore nettement augmenté puisqu’il passe de —- 19,2 avant l'anesthésie a 

13,4 apres le sommeil. 

Un examen pratiqué le lendemain montre qu’A nouveau le métabolisme basal est au-dessous de la 
normale. Le R. O. C. est en sympathicotonie légére aa début de l’expérience 68.78.72. Le coeur s’accélére 
mais le R. O. C. reste en sympathicotonie pendant le sommeil & 92 — 94 — 102 ; quelques jours aprés le 
R. O. C. est toujours en sympathicotonie de 90 -- 102 --82. 
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OBS. II. - 


TABLEAU II 


Régularisation moi gnon 


Température ......... 
Métabolisme basal 


Rétlexe oculo-cardiaque 


“Hémoglobine. 


“Globules rouges. 
Globules blanc 


E “Equilibre leuc ocytaire 


Polynucléaires neutrophiles 
Polynucléaires basophiles. 


Polynucléaires éosinophiles........ 
Mononucléaires Gds et Moy. ...... 


Lymphocytes ....... 
Pression artérielle...... 
Coagulation 


Urée dusérum 


Constante (’Ambard. 


Réserve alcaline....... 


Ph. pk asmatique 


Calcémie 


holestérine 


“Acide urique.......... 
‘Index réfractométrique 


Sédimentation 


| Interféromeétrie. 


| Eypophyse 


U rines 


“Réaction de Perethymol 
Résorcine 


floculation ¢ 


Formes de transition............. 


68-78-72 


100 


Sympathicotonie 


5.400.000 
g.200 


12-7 


= 2- 1 1 
Mx. Mn. Osc. Pm. 


118 mmg. 


5 


0,056 


61, 


1,02 


24 h. 


29/10 


ANESTHESIE par RECTANOL 


rectal. 


PENDANT BECT. 


92-94-102 
Sympathicotonie 


100 


4.320.900 
9.000 


ti-7-1 /2-11 
Mx. Mn. Osc. P 


mn 


0,24 


0,07 


2h. 24 h. 
46/1 26 /10 
0,60 
0,43 
0.53 
0,81 
° 
6 
° 
13 


PROTOXYDE Az 


APRES 
Ree. Proto 


3754 
n’a pu étre 
pratiqué 
48 h. aprés 
go-102-92 
Svmpathicotonie | 


go % 


|4.200.000 5.600.000 
| 8.400 29.000 


> 


Proto 
16-74-11 


Mx. Mn. Ose. Pm. 


117 mmg. 


apr. protoxyvde 
24 h. 


46 25/10 


-| 


— gI — 
| 
— 
| 
| AVANT | 
| 
19,2 % 13.4 Yo 
40 75 |_| 33 
| 39 9 25 8 
14 7 3 
| 5 6 5 6 
| 
| 
52,9 55,8 54.9 
7.35 7,36 7.34 
| Vitesse ralentie \. tr. ralentie 
| 
| 
45 !10 
0,83 0,60 
0,58 0,50 
0,60 0.53 
° ° | 
| 7 6,2 
13 13 
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L’examen du sang montre une trés légére anémie pendant le sommeil a 4.320.000 qu’on retrouve 
immeédiatement aprés le réveil & 4.200.000 et qui a déja disparue le lendemain 5.600.000. 

Les globules rouges pratiquement ne boagent pas pendant l’anesthésie, une brusque leucocytose 
apparaissant le lendemain et en rapport avec une suppuration de la paroi. 

L’équilibre leucocytaire se modifie au cours de |’anesthésie. 

La polynucléose augmente et la mononucléose diminue. 

La pression artérielle baisse légérement de 12,7 4 11,7 pour remonter 4 16,7 au moment du protoxyde 
dont on connait l’action hypertensive, mais la pression moyenne q1i est de ro avant l’anesthésie reste a 
to apres l’Avertine, ne monte pas pendant le protoxyde. 

Les oscillations augmentent trés légérement. 

La coagulation ne se modifie pas, légéremert retardée avec l’anesthésie elle se montre normale dans le 
sommeil et aprés le réveil. 

On ne note pas de modification sensible de la constante d’AMBARD, ni aprés l’Avertine, ni aprés le 
l’rotoxyde d’ Azote. 

L’urée du sérum demeure a 0,24. La réserve alcaline augmente légérement pendant l’anesthésie ainsi 
que le pH plasmatique, la calcémie diminue seulement de deux points de 118 4 116. La cholestérine et 
acide urique restent au méme chiffre. 

L’index réfractométrique diminue de 61,7 4 51,5 aprés avertine et diminue méme a 57 apres Pro- 
toxyde. 

La glycémie reste la méme a 1 gr. 02. L’épreuve de la sédimentation montre une vitesse de s¢dimenta- 
tion légéerement ralentie chez ce malade, le volume des globules rouges était de 45 dixi¢mes en 2 heures, 
de 29 dixiémes en 2 heures avant reste 4 46 dixi¢mes au bout de 2 heures et 26 dixiémes au bout de 
24 heures aprés Avertine et & 46 dixiémes au bout de 2 heures et 26 dixiémes au bout de 24 heures aprés 
Protoxyde. 

L’interférometre 4 l’hypophyse totale baisse de 0,83 4 0,60 — au thyroide de 0,58 4 0,43 — aux tes- 
ticules de 0,60 4 0,53 — a la surrénale de 0,95 4 0,81, mais l’on sait que les chiffres entre 0,95 et 1,15 sont 
considérés comme normaux. 

Les chiffres supérieurs 4 1,15 sont seuls considérés comme signe de disfonction. On peut donc con- 
clure qu’il n’y a pas de déficience de ces différentes glandes au cours de ces expériences. Le pH urinaire 
baisse de 7 4 6,2. Les réactions de floculation ne se modifient pas. 


OBSERVATION III 


Il s’agit d’un malade atteint d’appendicite subaigué auquel on pratique un lavement d’avertine et 
que l'on va opérer sous sommeil avertinique sans recourir 4 une anesthésie de fond. La température du 
malade qui est 4 37.7 avant l’anesthésie passe A 36,6 pendant et remonte a 37,5 aprés. 

Le métabolisme basal ici donne des chiffres d’autant plus intéressants que le malade est tran- 
quille et tout & fait normal avant l'anesthésie. I] monte pendant le sommeil avertinique 4 + 24,6. Une 
demi-heure apres le réveil il reste encore élevé 4 + 23,6 et ne remonte A + 5 % c’est-d-dire revient nor- 
mal que 2 jours aprés l’opération. 

Le R. O. C. qui est en vagotonie avant l’anesthésie (74.60.74) passe en sympathicotonie pendant le 
sommeil 76.76.76 reste encore en sympathicotonie pendant les 36 heures qui suivent le réveil et ne revient 
a la vagotonie normale que 3 jours aprés. 

On ne constate aucune anémie. 

Le leucocytose avant l’opération de 14.000 s’éléve progressivement pendant l’opération et immédia- 
tement apres. 

L’équilibre leucocytaire montre encore dans ce cas une augmentation des polynucléaires et une dimi- 
nution des mononucléaires. Une légére éosinophilie se montre pendant le sommeil. 

La pression artérielle baisse de 13,8 avec 4 oscillations, 4 11,8 avec 3 oscillations pendant le som- 
meil et une légére hypertension réaction 15 oscillations se montre aprés le réveil. 

La coagulation qui reste tout d’abord normale 9/ 11’ 11’ par procédé des 3 tubes se fait plus vite au 
moment du réveil 4’. 
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Examen : 


Avant lavement d’Avertine 140 


140 
59 


81 calories 


154 
59 


2° Examen: 


30 minutes aprés lavement 
En sommeil complet 


154 


100 calories 


54 


3° Examen : 


Aprés opération le malade 
commence 4 se réveiller. 


99 calories 


Observation IT] 


- 
| 
INT 
| 
A 
177 
— 
177 


94 — 


TABLEAU IIL (Graphique, Métabolisme, obs. 3) 


Métabolisme de base 


Réflexe oculo-cardiaque .........-- 


| Equilibre leucocytaire. 
olynucléaires neatrophiles ...... 
Polynucléaires basophiles......... 
Polynucléaires éosinophiles........ 
Formes de transition............. 


Coagulation 3 tubes...... 
| ‘Urée du sérum 
Constante d’Ambard 
“Réserve alcaline 
plasmatique ... 


| Acide urique 


Index réfractométrique ........... 


| 
= 


| Interférométrie 

Hypophyse totale.............. 

|  Testicule 
Surrénale 


Thymus 
Urines ; Ph 
| Réactions de , Perethymol ......... 
floculation + Résoreine........... 


74-60-74 


I 


00 ° 


5.200.000 


13-8-4-I1 
Mx. Mn. Osc. Pm. 


Il 


14.000 


ae 
$930 


3 mmg. 


PENDANT 


6.000.000 
20.000 


11-83-11 


Mx. Nn. Osc. Pm. 


oooo°o 


Obs. IIL. ANESTHESIE par AVERTINE RECTAL 


AprES 24 h. 


go % 
6.000.000! 6.200.000 
25.000 36.000 


14-9-4-11 
Mx. Mn. Ose. Pm. 


4'.41/2'.41/2' 
0,36 
0,14 
4353 
7,31 


112 mmg,. 


| 

3757 36,6 3755 
| 76-76-76 90-90-90 72-62 

| 7o 
= = 

( SI I 

6 5 

2 5 10 | 4 
5 

0,36 0, 36 
0,13 

7:34 

1,95 1,95 1,95 

| 0,047 0,047 0,047 

61,5 | 60,7 
0,93 | 0,93 0.93 

° ° Traces 
6,4 6,2 5 

> 
| 


O5 - 


L’urée du sérum reste la méme et la constante d’AMBARD s’éléve dans de trés petites proportions 
0,11 & 0,13. 

La réserve alcaline commence A s’élever de 50 4 53, puis redescend & 43 tandis que le pH plasmatique 
baisse trés légerement. 

La calcémie reste la méme ainsi que la cholestérinémie et l’uricémie. 

L’index réfractométrique baisse de 61,5 4 57,7 pendant le sommeil. 

La glycémie reste immuable ainsi que l’interférométrie. 

L’interférométrie ne montre aucune déficience glandulaire. Le pH urinaire baisse. La réaction de tlo- 
culation a la résorcine trés élevée avant reste au méme chiffre pendant l’anesthésie et apres. 


OBSERVATION V 
(21 novembre 1934) 


Il s’agit d'une malade atteinte d’une vaste plaie au sein 4 laquelle on fait des greffes. 

On pratique une injection intra-veineuse d’Avertine a la dose de 1 gr. 60. Tous les examens ont été 
faits comme d’habitude avant l'injection anesthésique. On injecte une solution de 3 °%, dans de l’eau dis- 
tillée dans une seringue de 100 centimétres cubes. 

La respiration s’arréte un instant pendant qu’on introduit le caoutchouc du métabolisme basal et 
l'on pince les narines. On observe 7 secondes d’apnée et aprés qu’on a propulsé légérement la machoire 
inférieure pour éviter la chute de la langue la respiration devient calme et réguliére, ainsi que l’accuse le 
métabolisme basal. 

Nous nous servons de l’aiguille avec laquelle on a introduit l’avertine dans la veine pour pratiquer 
examen du sang n° 2 et l’on remarque que le sang recueilli est rouge, rutilant et lég¢rement hémolysé aprés 
centrifugation. Toutefois les urines examinées ne montrent pas d’hémoglobinurie ce qui semble en faveur 
de Vhémolyse partielle. 

La malade revenue dans son lit ne présente aucune trace de choc ni aucune modification organique, 
comme aprés un simple sommeil ordinaire. 

Cependant, et ce fait ne fait que confirmer les autres, le métabolisme basal qui est normal 4 — 4,5 
avant l’anesthésie passe A -+ 28,3 pendant le sommeil et redevient normal immédiatement aprés le réveil. 

Le R. O. C. est en vagotonie normale malgré une légére tachycardie avant l’anesthésie, passe en sym- 
pathicotonie avant le sommeil (100, 108, 104) et revient en vagotonie normale (102.96.102.) immédiate- 
ment apreés le réveil. 

La pression artérielle de 14 1/2 6 baisse légerement apres I’ Avertine . 

Les globules rouges et les globules blancs ne se modifient pas non plus que I’équilibre leucocytaire. 

La coagulation augmente passant de 11’ a 5’ tandis que le BLocH montre plutét un léger retard de la 
coagulation, tait anormal qu’il conviendrait de vérifier dans des expériences ultérieures. 

L’urée du sérum et la constante d’AMBARD ne se modifient pas. 

La réserve alcaline monte de 41,8 4 47,7 et méme a 52,4 au moment du réveil. 

Le pH de 7,29, c’est-A-dire en légére acidose au moment du sommeil comme dans le sommeil normal 
ot: l’on note toujours une certaine alcalose. 

La neutralité se rétablit au réveil, le calcium, la cholestérine, l’acide urique ne se modifient pas. 

L’index réfractométrique baisse légérement de 67,4 a 53,5. La glycémie ne bouge pas. 

L’interférométrie ne montre pas d’insuffisance glandulaire. Les réactions de floculation restent les 
mémes. Le pH urinaire ne se modifie pas... 

I] serait trop long de donner un détail de ce mémoire, dans tous les tableaux des autres expériences 
pratiquées, les résultats sont sensiblement les mémes. 
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TABLEAU V 


OBS. V. ANESTHESIE par AVERTINE (INTRAVEINEUSE) 


Plate du sein. Greffes 


Température 


Métabolisme basal 


Réflexe oculo-cardiaque 


Hémoglobine.. 


Globules blanes 


Polvnucléaires 
Polynucléaires éosinophiles........ 
Mononucléaires Gds et Moy....... 
Formes de transition............. 


Pression. 


Coagulation 3 tubes... 
Proc. Marcel Bloch 


Urée du sérum 


Constante d’Ambard..............- 


Ph. plasmatique 


Caleémie 


Cholestérine 


Index réfractomeétrique 


Interiérométrie 
Hypophiyse totale...... 
Surrénale 


Réactions de 4 Perethymol 
floculation Résorcine........... 


Urines 


ANESTHESIE ET ANALGESIE, 1935, N° 1 (FEVRIER). 
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Conclusions et résultats des premiéres expériences 


METABOLISME BASAL. 


Tous les résultats consignés dans nos tableaux donnent les conclusions sui- 
vantes : 

Le Métabolisme basal dans l’ensemble parait augmenté, dans des propor- 
tions notables et dans presque toutes les expériences, qu’il s’agisse d’Evipan 
Sodique, d’Avertine par lavement ou d’Avertine intra-veineuse. 

Dans bien des cas, la courbe ascensionnelle 4 l'appareil de BENEDIcT était 
tellement marquée qu’il fut impossible de pousser plus avant l’expérience. 

Dans d'autres cas, la période d’apnée qui survient généralement quelques 
instants aprés l’introduction de la substance anesthésiante dans les veines, 
empéche de prendre le métabolisme basal pendant toute la durée et géne d’autant 
plus cette recherche que, lorsqu’elle devient possible, on n’est plus trés éloigné 
du réveil. 

La recherche du métabolisme demande 6 minutes. 

Il serait prématuré de vouloir tirer des conclusions des résultats que nous 
apportons sur le métabolisme. I] ne semble pas en tout cas que ces augmentations 
brutales au cours du sommeil soient nécessairement en rapport avec une sécré- 
tion exagérée de la thyroide comme on pourrait le croire : il faut tenir compte 
des contractures violentes et des secousses toniques et cloniques dues a l’excita- 
tion toxique du début de l’anesthésie et qui peuvent influencer le métabolisme 
basal. 

Rappelons-nous qu’on exige pour cette recherche que le malade soit com- 
plétement a jeun et se repose sur un lit pendant une demi-heure, les mouvements 
l’exagérant toujours. 

Notons toutefois que l’exagération du métabolisme basal se trouve toujours 
méme aprés lavement d’Avertine alors que le malade est au calme et au repos 
complet depuis quelque temps. 

Il faut, 4 notre avis, avant de conclure, multiplier les recherches et surtout 
en se placant dans les conditions les plus rigoureuses d’exactitude. 


LE REFLEXE OCULO-CARDIAQUE. 


Le réflexe oculo-cardiaque qui est devenu un des meilleurs tests pour juger 
de l'état du systéme vago-sympathique et que nous avons pris l’habitude d’inscrire 
sur la courbe méme du métabolisme basal est trés souvent légérement modifié, 
avant méme l’expérience, par le choc émotif. 

C’est ainsi que nous le trouvons souvent en légére sympathicotonie avant, 
il change pour passer en vagotonie pendant l’expérience. Il revient le plus sou- 
vent analogue au début aprés le réveil, cette recherche ne pouvant souvent s’exer- 
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cer immédiatement aprés, en raison des difficultés de recherches au polygraphe 
a cette période. 

Nous avons parfois constaté 4 cété de ces inversions des réflexes qui sont 
presque la régle, une exagération de la vagotonie ou de la sympathicotonie de 
départ. Malgré les résultats variables on peut conclure 4 une action évidente de 
l’anesthésique sur le systéme vago-sympathique. 

Ces faits confirment en partie les recherches de Marcel DALLEMAGNE qui 
dans le laboratoire de DAUTREBANDE a Liége a recherché également le métabo- 
lisme aprés l’Evipan Sodique. 


CHOC HEMOCLASIOUE. 


Dans la majorité des cas, les injections intra-veineuses d’anesthésiques ne 
nous ont pas donné de véritables chocs hémoclasiques analogues 4 ceux que 
nous avons décrits avec VIDAL, ABRAMI et BRISSAUD. Elles n’ont pas non plus 
déterminé d’insuffisance protéo-pexique du foie. 

Il n’y a pas de leucocémie, la pression artérielle qui s’éléve dans certains cas 
baisse dans d’autres sans régle fixe. 

Deux phénoménes seulement se retrouvent que nous voyons dans le choc 
hémo-classique comme dans la plupart de nos expériences, ce sont la rutilance 
particuliére du sang et les troubles de la coagulation, qu’il s’agisse de retard ou 
d’accélération. 

Voyons d’abord ce que donnent les examens de sang. 


NUMERATION GLOBULAIRE ET EQUILIBRE LEUCOCYTAIRE. 


Tout d’abord un premier fait est 4 noter : c’est que les injections intra- 
veineuses d’Evipan comme d’Avertine provoquent de l’hémolyse, c’est un fait 
que tous les auteurs ont constaté et qui avait méme en partie déterminé certains 
d’entre eux 4 abandonner 1’ Avertine. 

Nous nous étions tout d’abord demandé s’il ne s’agissait pas d’une hémolyse 
due en partie au fait que la substance anesthésiante est dissoute dans l'eau dis- 
tillée mais en faisant la méme dissolution dans de 1l’eau hypertonique on obtient 
les mémes résultats. 

L’Avertine, comme l’Evipan Sodique posséde un incontestable pouvoir 
hémolysant comme nous avons pu nous en apercevoir dans une série d’expériences. 

Il s’agit d’une destruction brutale d’un petit nombre de globules rouges plu- 
tot que d’une fragilisation. C’est ainsi qu’en présence d’une solution d’Avertine 
quelques globules rouges sont détruits ; ceux qui restent ne sont pas particuliére- 
ment fragiles mais restent crénelés. Il faudrait, pour étre stir d’éviter tout acci- 
dent di a cette destruction soit neutraliser ce pouvoir hémolysant, soit trouver, 
et nous livrons ce fait aux chimistes, un produit anesthésiant sans aucune action 
sur les globules rouges. 
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Nous constatons parfois une légére anémie au cours de l’anesthésie par 
l’Evipan et par 1’Avertine intra-veineuse. Lon pourrait se demander si cette 
anémie n’est pas due au fait de la saignée que l’on fait en réalité assez copieuse 
de 400 4 500 centimétres cubes de sang recueillis au cours des trois séries de 
recherches. 

Cet argument n’est pas valable d’abord parce que immédiatement aprés le 
réveil le chiffre se reléve au moment oi précisément on pratique la derniére sous- 
traction, ensuite parce que cette anémie aprés Evipan est signalée par tous les 
auteurs allemands qui ne font pas de soustraction de sang et DALLEMAGNE a 
méme constaté des anémies graves chez l’animal aprés plusieurs anesthésies suc- 
cessives a l’Evipan Sodique. Enfin, nous ne constatons jamais de formes régé- 
nératrices, ni mégaloblastes, ni myélocytes. 

Les globules blancs ne se modifient que dans de trés petites proportions. 
Parfois, on constate une trés légére leucocytose mais le plus souvent les modifi- 
cations sont insignifiantes en dehors de l’affection qui a nécessité l’opération ou 
des suites opératoires, leucocytose d’une congestion pulmonaire ou d’un abcés 
de la paroi. 

L,’équilibre leucocytaire est au contraire le plus souvent troublé, c’est habi- 
tuellement la polynucléose qui augmente légérement aux dépens des mononu- 
cléaires. Une éosinophilie peut disparaitre. Ce sont 14 faits qui demandent et 
appellent de nouvelles recherches. 


PRESSION ARTERIELLE. 


La pression artérielle a été longuement étudiée par les auteurs allemands et 
principalement par de Berlin et par DALLEMAGNE apres l’Evipan. 

Dans nos expériences la pression artérielle au cours de l’anesthésie ne parait 
modifiée que dans de trés petites proportions, et aussi bien aprés |’ Avertine intra- 
veineuse qu’aprés lavement d’Avertine ou aprés injection intra-veineuse d’Evipan. 
Ce que nous avons constaté c’est d’ailleurs le fait bien connu d'une assez brusque 
élévation de pression artérielle si l’on compléte l’anesthésie au Protoxyde d’ Azote. 
Encore, a ce sujet, convient-il de faire remarquer que tandis que la pression 
maxima s’éléve avec le Protoxyde d’Azote, la pression moyenne reste la méme 
et les oscillations ne se modifient pas plus que la pression minima. C’est donc sur- 
tout la différentielle qui se modifie. 

Or nous savons que c’est la pression moyenne en s’élevant qui est la plus 
susceptible de déterminer des accidents. 

Beaucoup d’auteurs ont craint tout d’abord l’action hypertensive du Pro- 
toxyde d’Azote et nous avons la conviction que l’hypertension n’est pas une 
contre-indication au Protoxyde d’Azote. Des faits cliniques observés avec DEs- 
MAREST me le faisaient soupgonner, les recherches biologiques confirment. 

Ce qu’il importe aussi 4 ce point de vue de constater, c'est la nécessité de 
prendre la tension artérielle de la veille et celle des jours qui suivent l’opération 
pour ainsi éviter encore la cause d’erreurs résultant de l’émotivité du sujet. 
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COAGULATION DU SANG. 


La coagulation du sang est profondément troublée comme on le voit dans 
tous les chocs hémoclasiques. 

Nous devons toutefois faire remarquer 4 ce sujet que comme nous I’avions 
déja vu avec M. Wrpat, lors de nos derniéres recherches les différents procédés 
donnent des résultats en apparence totalement différents. 

C’est ainsi que le procédé des 3 tubes qui est le plus simple donne parfois 
des coagulations beaucoup plus retardées que le procédé de BRISSAUD avec le 
plasma salé qui est le plus précis ou comme le procédé de Marcel BLOCH que nous 
avons toujours, dans nos recherches avec Me Lion, pratiqué en méme temps 
que le procédé des 3 tubes. 

Par les 3 tubes aprés l’Evipan Sodique et 1’Avertine suivie ou non de Pro- 
toxyde comme aprés l’Evipan Sodique, le Rectanol et l’Avertine intra-veineuse la 
coagulation se montre pendant l’anesthésie plus rapide avec des chiffres qui vont 
depuis 15 minutes jusqu’a 5 minutes. Cette hypercoagulabilité nous la retrou- 
vons dans le choc. Elle serait susceptible d’étre plut6t utile au chirurgien en 
diminuant les chances d’hémorragie. 

Avec la méthode de Marcel BLocn les troubles de la coagulation quoique 
manifestes sont moins nets et ne se font pas toujours dans le méme sens. 

Il semble d’ailleurs que ces troubles de coagulation ne constituent pas un 
danger car bien des fois nous l’avons constaté au cours du choc sans jamais voir 
aucun accident accompagner ce phénoméne. 

I] ne faudrait donc pas voir dans ce fait une prédisposition a l’embolie comme 
on pourrait le croire. 

Il semble que l’hypercoagulabilité soit modifiée simplement lorsqu’on pour- 
suit l’anesthésie au Protoxyde d’Azote qui a vite fait de rétablir l’équilibre a ce 
point de vue et dont on connait l’action anticoagulante. 

Cette étude de la coagulabilité du sang au cours des anesthésies par une 
méthode simple a l’abri de toute erreur serait 4 notre avis 4 soumettre aux phy- 
siologistes pour confirmation et explication. 

Bien que n’ayant pas de rapport avec la rutilance du sang il est 4 remarquer 
que nous avons toujours vu les deux phénoménes coincider. 


RUTILANCE DU SANG. 


Cette rutilance n’est évidemment pas le fait seul de l’anesthésie, nous la 
voyons souvent se produire au cours d’une méme saignée, il est constant dans les 
chocs hémoclasiques. I] est curieux de le voir se produire méme avec le Protoxyde 
lorsque le malade est dans un état de demi-asphyxie. Dés que celle-ci d’ailleurs 
s’accuse, la rutilance disparait ce qui serait un phénoméne intéressant pour les 
chirurgiens en les avertissant de leur coté d’une menace dans I’anesthésie. 


UREE DU SERUM. 


Nous avons examiné dans tous nos cas l’urée du sérum et pratiqué la recherche 
de la constante d’AMBARD avant, au cours du sommeil et aprés le réveil. 

Disons tout d’abord que l’urée du sérum ne varie dans tous les cas que dans 
de trés petites limites et dans la plupart ne subit aucune modification au cours de 
l’anesthésie, ce qui semble bien prouver qu’il n’existe pas d’azotémie avec les anes- 
thésiques que nous avons employés. 

Ia constante d’AMBARD a laquelle nous conservons de 1l’attachement parce 
que une trés longue expérience de plus de 20.000 recherches nous a montré sa 
grande valeur, ne se modifie que dans de trés petites limites et encore notons-nous 
dans nos observations qu’elle ne change guére que chez les malades ou elle est 
déja élevée au départ. 

Dans un seul cas d’Evipan Sodique nous voyons la constante s'élever de 
0,09 a 0,16. On peut dire que pratiquement ces méthodes d’anesthésie ne rendent 
pas le rein imperméable et qu'il n’y a pas de danger de ce cété. 

Au contraire, dans certaines anciennes anesthésies par le Chloroforme par 
exemple, nous avons toujours vu s’élever la constante d’AmBarp et l’anesthé- 
sique agir d’une facon manifeste sur le rein. 

Nous avons d’ailleurs 4 ce sujet l’impression que ce sont les anesthésiques 
de trés longue durée qui sont les seuls 4 considérer au point de vue néphrite, 
exception faite pour le Protoxyde qui, aprés le réveil ne nous a jamais paru agir 
sur la constante d’ AMBARD. 


EQUILIBRE ACIDE-BASE. 


La plupart des auteurs et en particulier FRIEDMANN, VEESE, DERRA et sur- 
tout DALLEMAGNE ont tous décrit les modifications profondes de l’équilibre acide- 
base surtout aprés les injections d’Evipan Sodique. 

Nos observations confirment en partie les leurs. Nous avons dans tous les cas 
trouvé des modifications assez nettes au cours des anesthésies de la réserve alcaline 
et de pH plasmatique, nous y ajouterons le pH urinaire qui nous parait intéres- 
sant a noter en méme temps. 

Aprés l’Evipan Sodique, aprés le lavement de Rectanol, aprés lavement 
d’Avertine, aprés Rectanol intra-veineux la R. A. monte de deux 4 trois points 
pendant le sommeil pour revenir assez rapidement a la normale au réveil. 

Le pH plasmatique a presque toujours suivi le méme ordre et monte surtout 
nettement lorsque au départ il se trouve déja en alcalose. 

C’est ainsi qu’un malade (n° 1) monte de 7,47 4 7,52 pendant le sommeil 
et redescend 4 7,38 un quart d’heure aprés le réveil. L’alcalose trés forte de départ 
pouvant d’ailleurs étre considérée comme une alcalose émotive car nous connais- 
sons tous l’alcalose de l’anxiété. 

Dans presque tous les cas, sauf deux, nous avons vu le pH urinaire baisser 


= 
i 


— 103 — 


dans de notables proportions tandis que le pH ‘sanguin montait. C’est un fait 
connu. 

Dans les deux cas seulement nous‘trouvons la réserve alcaline baissée pendant 
le sommeil ainsi que le pH. II s’agit d’anesthésie par intra-veineuse d’Evipan 
ce qui confirme les faits observés par DALLEMAGNE. 


VITESSE DE LA SEDIMENTATION DU SANG. 


La sédimentation du sang a été recherchée pour nous par Mle Lon. Dans la 
majorité des cas elle est trés peu modifiée. C’est ainsi que l’on ne trouve que de 
trés petites différences qu'on prenne la hauteur du plasma aprés I heure ou comme 
nous l’avons fait le volume des globules rouges aprés 2 heures et aprés 24 heures. 
Nous nous sommes déja avec WALTON élevés contre le terme impropre de Vitesse 
de Sédimentation, la vitesse étant confondue a tort avec hauteur du plasma. Les 
globules rouges en suspension dans le liquide ne tombent pas tous en méme temps 
et pas a la méme vitesse. 


CALCIUM TOTAL. 


MENEGAUX a récemment insisté 4 la Société de Chirurgie sur les modifica- 
tions de la Calcémie. 

Nous avons, il est vrai, employé pour le dosage du calcium total la méthode 
de l'Institut Prophylactique, procédé colorométrique. Nous n’avons dans nos 
expé€riences noté aucune modification nette du calcium total. Ce qui est vrai si 
la formule de RONA est exacte, c’est que les ions calciques varient en fonction de 
l’équilibre acide-base. 


URIQUE ET LA CHOLESTERINE. 


Sont restés ainsi que la bilivubine immuables dans le sérum pendant toutes 
les anesthésies. A peine avons-nous noté une élévation de la bilémie et de l’urobili- 
nurie, dans une observation, a la suite d’un Evipan Sodique intra-veineux. 

On sait que l’Evipan sodique subit une désintégration dans l’organisme et 
précisément dans le foie. Lorsqu’on 1l’introduit dans les veines on ne le retrouve 
pas dans les urines. 

FouRNEAU de l'Institut Pasteur auquel nous avons envoyé des urines 
recueillies par sondage au cours de l’opération a confirmé ces données. 

Nous n’avons pas noté des signes nets d’insuffisance hépatique chez ces 
injectés a 1’Evipan, méme chez un éthylique. 

Il est vrai que nous n’avons pas pratiqué d’anesthésie a 1’Evipan dans des 
cas ott le foie était malade auparavant. 

Dans un cas a l’Avertine la cholestérine était trés élevée ainsi que l’acide 
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urique et le foie gros. L,’anesthésie a l’Evipan ne provoque aucun signe biologique 
d’insuffisance hépatique et pas d’insuffisance protéopexique aprés anesthésie. 

On ne saurait conclure mais ces recherches doivent étre poursuivies car il 
importe de connaitre d’une fagon précise l’action de chaque anesthésique sur le 
foie, avant d’entreprendre des opérations sur cet organe. Nous avons eu maintes 
fois la preuve clinique que le Protoxyde d’Azote, s’il détermine comme |’ont vu 
MM. WinALL et HUTINEL une légére insuffisance protéopexique du foie ne faisait 
pas subir au foie comme d’autres anesthésiques d’altérations durables. 


GLYCEMIE. 


De méme la glycémie reste invariablement la méme pendant le sommeil 
et aprés méme si elle est un peu forte avant. C’est dans des cas de pancréatite 
chronique ou de diabéte qu’il faudrait renouveler ces recherches. 


LES CHLORURES DU SANG ET LA CREATININE. 


Ne se modifient pas plus aprés que pendant le sommeil qu’il s’agisse de lave- 
ment ou intra-veineuse 1’Avertine, d’inhalation de Protoxyde d’ Azote ou d’Evi- 
pan Sodique. 

Les réactions de floculation ne se modifient pas non plus ce qui prouve que le 
sérum ne parait pas plus apte, aprés ces anesthésiques, que avant aux chocs 
hémoclasiques et qu'il n’y a pas de floculation au cours de l’anesthésie. 


L/INDEX REFRACTOMETRIQUE DU SERUM. 


Baisse le plus souvent et surtout aprés l’intra-veineuse d’Evipan de 2 a 
4 points. Le fait indique une modification dans les albumines du sérum. Nous 
l’avons constaté autrefois dans les chocs. 


INTERFEROMETRIE AUX OPZIMES GLANDULAIRES. 


I] nous a paru intéressant alors de faire avec LAURENT-GERARD des recherches 
sur le pouvoir fermentaire des sérums recueillis dans nos diverses expériences 
vis-a-vis des divers opzimes glandulaires avant le sommeil, pendant le sommeil 
et aprés le réveil. 

Avant d’exposer les résultats nous devons faire une bréve déclaration qui 
intéresse au méme titre chirurgiens et cliniciens. 

Chaque fois qu’une modification importante se produit dans un de nos 
organes sécréteurs externes ou internes ou qu'une néoproduction se forme, il se 
produit dans nos humeurs des modifications qui se traduisent par une action fer- 
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mentaire sur les cellules de ces organes. Le fait est vrai. ABDERHALDEN I’avait vu 
le premier, sa fameuse réaction du sérodiagnostic de la grossesse en était le témoin, 
nous l’avons confirmé il y a 20 ans. 

Au lieu du filtre de SCHLEICHER et SCHLUCHT il serait préférable pour saisir 
cette action d’employer l’interférométre. C’est encore évident. Mais faire de cette 
recherche qui reste trés intéressante un procédé capable de déterminer le diagnos- 
tic de cancer de tel ou tel organe et le fonctionnement de telle ou telle glande endo- 
crine, pour notre part, aprés une expérience maintenant longue, mows nous y refu- 
SONS. 

Nous croyons méme qu’y attacher une valeur absolue et multiplier ces 
recherches en clientéle c’est s’exposer 4 détruire aux yeux de beaucoup |’incontes- 
table intérét de ces recherches. Baser un diagnostic sur elles serait folie. 

MM. GossEeT et RoucHE savent ce qu'il en faut penser en matiére de 
cancer. 

LAURENT-GERARD et SIMONET ont montré a la Biologie que le pouvoir fer- 
mentaire du sérum vis-a-vis des opzimes glandulaires en employant les meilleurs 
venus d’Autriche ne se modifient que dans de trés faibles proportions ou pas 
chez les animaux ott on pratiquait l’ablation totale de la glande et sans qu’on 
puisse parler d’action de glandes supplémentaires ou de rdéle vicariant d’autres 
glandes, d’autres signes nets d’insuffisance s’étant montrés par la suite. Qu’on 
nous excuse si nous blessons ici quelques convictions. Il reste évident que le plus 
souvent il y a un reflet dans le sang du mauvais fonctionnement d’une glande ou 
du développement d’une tumeur ; l’accumulation des hormones et le terrain 
cancérigéne en sont les preuves. L’interférométrie peut donner des renseignements 
utiles mais délicats 4 interpréter. 

Ces réserves nécessaires étant faites, on voit dans nos tablaux que les indices 
interférométriques vis-a-vis de l’hypophyse antérieure et postérieure des thyroide, 
testicule, surrénale et thymus ne montrent que des différences peu notables. 
On devrait donc conclure qu'il n’y a pas de modifications sensibles dans les fonc- 
tionnements endocriniens. 

Nous serions heureux qu'un physiologiste comme ‘TOURNADE nous apportat 
des précisions physiologiques sur l’action de ces divers anesthésiques, sur la sécré- 
tion surrénale et sur |’ Adrénalinémie par sa méthode de circulation croisée. 


Tels sont les résultats que nous avons obtenus. Ces expériences méritent 
d’étre poursuivies, d’étre étendues a d'autres anesthésiques et surtout aux anes- 
thésiques nouveaux. I] faudrait faire les mémes recherches dans la méme forme 
avec les vieux anesthésiques Chloroforme, Ether, Chlorure d’Ethyle ou succé- 
danés auxquels restent fidéles les Traditionalistes qui préférent s’extasier sur 
les perfections du Passé plut6t que de s’élancer sur la route des Conquétes de 
1’Avenir. 
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Pour notre part nous pensons étre fidéles au programme méme de cette 
Société en exposant un plan général de recherches. 

En matiére d’anesthésie, seule une étude rationnelle et scientifique permettra 
de mieux fixer les indications des nouveaux procédés et permettra aux chirur- 
giens un certain éclectisme dans le choix des modes d’anesthésie, suivant l’opéra- 
tion a pratiquer et le terrain clinique sur lequel on opére. 

Puissent nos modestes recherches contribuer 4 cette étude. 
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Ill. — PRESENTATION D’APPAREILS 


PRESENTATION D’UN APPAREIL, POUR 
ANESTHESIE LOCALE 


PAR 


MM. JAcgues-CHarLEs BLOCH et VAUTHITIER 


Afin d’éviter les fastidieuses manipulations de seringues nécessitées par 
l'utilisation de l’anesthésie locale, au cours des opérations de longue durée, nous 
avons cherché a réaliser un appareil utilisant comme propulseur un gaz sous 
tension. C’est cet appareil que nous vous présentons. Il se compose de trois 
parties : 

1° Une bombe d’acide carbonique munie d’un mano-détendeur, permettant 
de régler la pression du gaz propulseur, qui est fixée en principe a 3 kilogrammes. 

2° Un réservoir gradué d’anesthésie de 500 centimétres cubes, en verre Pyrex. 

3° Un manche porte-aiguille sur lequel s’adaptent les aiguilles 4 baionnette 
standard du commerce, muni d’une valve a clapet actionnée par le pouce. 

Ces trois piéces sont réunies par des tubes de caoutchouc épais. L’ensemble, 
a l'exception bien entendu de la bombe et de son mano-détendeur, est entiére- 
ment stérilisable par les procédés usuels. 

La pression du gaz était réglée 4 3 kilogrammes, dés le début de l’interven- 
tion, il suffit pour envoyer la solution anesthésique ou en arréter la pénétration 
d’une légére pression du pouce sur la valve. 

Nous utilisons comme solution anesthésique la solution de KIRSCHNER, 
mélange a parties égales de novocaine I pour 200 et de percaine a I pour 4.000. 

Cette solution trés diluée présente une toxicité extrémement faible. On peut 
ainsi en injecter sans crainte des quantités importantes, oscillant entre 250 et 
400 centimétres cubes suivant les cas. 

L’utilisation de notre appareil est surtout indiquée dans les opérations 
longues, telles que la gastrectomie. Au cours de cette opération, il est nécessaire 
de faire diffuser la solution sur de grandes surfaces afin d’obtenir une bonne 
anesthésie viscérale. Lorsqu’il s’agit d’interventions difficiles (ulcéres gastriques 
déja opérés, ulcéres peptiques du jéjunum, etc.) dont la durée atteint ou méme 
dépasse deux heures, l’absorption du toxique s’échelonne sur la durée totale de 
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l’opération. Il n’y a alors aucun danger a atteindre la dose maxima de 400 centi- 


métres cubes qui correspond 4 I gramme de novocaine et a 0 gr. 05 de percaine, 
dose qui peut paraitre importante, si l’on omet de tenir compte du facteur temps. 


Se 


rh 


Appareil pour anesthésie locale de J. Ch. BLocH et VAUTHIER. 


L’appareil que nous vous présentons peut étre utilisé avec toutes les solu- 
tions anesthésiques. Il va sans dire, que si l’on se sert de solutions concentrées, 
on doit exercer une surveillance trés rigoureuse sur la progression du liquide 
injecté. 
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UNE SERINGUE DE « CONTROLE » () 
POUR LES ANESTHESIES A L’EVIPAN SODIQUE 


INTRA-VEINEUX 
PAR 
M. E. JULIA 


Le mode d’introduction de médicaments par voie intra-veineuse s’étend de 
jour en jour. C’est un procédé commode et rapide. 

Récemment, en chirurgie, l’emploi des barbituriques comme anesthésiques 
de base par la voie intra-veineuse est venue donner un intérét nouveau a cette 
question, sollicitant notre attention sur des détails de technique qui sont loin 
d’étre sans importance. Aussi, c’est en étudiant les modalités de ces détails de 
technique que nous avons eu l’idée de faire construire la seringue de précision, 
dite « de Contrdéle » pour injections intraveineuses dont nous parlons ici. 

Les idées fondamentales qui nous ont guidés dans cette recherche ont été : 
d’obtenir un contréle constant sur les divers temps de l’injection, de fagon que 
l’on puisse se rendre compte a toute minute de la quantité exacte de médicament 
injecté ; de régler le débit de l’injection pour que ce débit soit constant, ou ralenti 
ou accéléré suivant les cas, d'une maniére précise et non au petit bonheur ou a 
l’aveuglette ; de pouvoir aller aussi lentement qu’on le désire en sachant exacte- 
ment ce que l’on fait ; enfin de pouvoir vérifier, 4 tout instant, si l’on se trouve 
toujours dans la veine, ce qui a son importance quand I’injection a une certaine 
durée. 

Nous avons réalisé toutes ces conditions, pensons-nous, avec le dispositif 
que nous avons adopté. 

Sachant toujours ce que nous injectons, nous savons aussi combien de médi- 
cament il nous reste 4 injecter 4 un moment donné. Notre double seringue nous 
permet également de conserver sans mélange de sang la solution injectable : 
on n’a done jamais plus : médicament + sang + air en plus ou moins grande 
quantité. 

Voici comment notre appareil de controle est constitué : 

1° Deux seringues en cristal pur: une grande (5) calibrée jusqu’a 10 ou 
20 centimétres cubes, est destinée a l'injection ; une plus petite (6) est réservée 


(4) Maison MINERVA, rue de Rennes, Paris. Cf. Presse Médicale, n° 73 de septembre 34. Clinique n° B 
de novembre 34. 
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a l’aspiration. Ces deux seringues sont maintenues céte 4 cote par un collier et 
une vis de serrage (7). Par un artifice de construction, quoique absolument indé- 
pendantes et cylindriques, elles sont parfaitement accolées l’une 4 l’autre et font 
corps en quelque sorte, ce qui les rend d’un maniement plus facile. 


MINERVA 
Paris 


Seringue de Contréle de Jutta, 


2° Un embout bifide, muni d’un robinet (3) et d’un voyant (2) supporte 
l’aiguille qui va ponctionner la veine. Le voyant constitue le principal intérét 
de ce dispositif : c’est un tube de verre trés épais, percé en son centre d’un petit 
canal, 4 la maniére du tube d’un thermométre. Toute colonne de liquide qui reflue 
dans ce tube est donc extrémement fine, mais trés visible parce que trés grossie. 

L’embout se trouve exactement dans le prolongement direct de la seringue (5), 
destinée 4 contenir le médicament. 

La seringue (6) est en dérivation sur la précédente et totalement vide au 
début de l’opération. C’est elle qui aspire le sang quand on désire vérifier si l’on 
est bien dans la veine. 
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Le robinet (3) permet d’ouvrir ou de fermer alternativement l’une ou l'autre 
seringue. Tourné dans la position transversale, il laisse le sang refluer dans l’appa- 
reil vers la seringue (5) ; dés que le sang apparait dans le voyant, il est inutile 
d’en aspirer dans la seringue (6), on est dans la veine ; on place le robinet dans la 
position verticale, c’est la seringue (5) qui devient utilisable : on n’a plus qu’a 
pousser lentement sur le piston et l’injection se poursuit normalement. 

On voit comme il est facile d’opérer 4 coup sir : puisque d’une part le liquide 
injecté ne subit aucun changement de volume du fait de l’inondation sanguine ; 
qu’on peut, d’autre part, interrompre l’injection 4 tout moment pour vérifier 
si le reflux du sang se produit bien et qu’enfin par suite des qualités du voyant, 
il ne peut se produire de coagulation du sang. a 

Ajoutons que l’appareil n’est pas encombrant, qu’il est d’un maniement 
facile : son poids ne dépasse pas 50 grammes, une seule main suffit aisément 
a le maintenir comme pour une seringue ordinaire. Il est normalement stérilisable. 


* 
* * 


ELECTION D’UNE COMMISSION 


Election d’une commission chargée d’examiner les titres des candidats aux 
places de membres correspondants nationaux et étrangers. 
MM. Marcel LABBE, Justin BESANGON et BONNIOT. 
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PROCHAINE SEANCE 


Ordre du jour de la prochaine séance, Séance du samedi 16 mars 1935, a 
15 heures, 12, rue de Seine, Paris (6°). 


COMMUNICATIONS (1) 


1° M. SEBRECHTS : Notre technique de rachi-anesthésie dosable a la percaine. 
Cette communication sera suivie de la discussion en cours sur la rachianes- 
thésie a la percaine (suite 4 la communication de MM. CHARRIER et P. Houssa). 
Orateurs inscrits : MM. SEBRECHTS, BASSET, FRUCHAUD, etc. 

29 MM. Louis BAzy et Sylvain BLONDIN : L’anesthésie du plexus brachial. 
3° M. MArTINAUuD : 1° Valeur de l’argumentation des rhinologistes contre 
Vanesthéste générale dans la petite chirurgie naso ou oto-pharvngée. 

2° Crise d’asthme mortelle au cours d'une anesthéste locale par badigeonnage de 
la pituitaire avec une solution de Butelline. 

4° M. CROCQUEFER : Anesthésies par injections de cocaine et de ses dérivés en 
stomatologie. — L’anesthéste locale dott laisser le pas aux anesthésies tronculaires 
classigues légérement modi fiées ou compleétées. 


COMITE SECRET 


Lecture du rapport de la commission chargée d’examiner les titres des can- 
didats aux places de membres correspondants. 


Le secrétaire général rappelle aux auteurs qui envoient des travaux 4a la 
Soctété d’Anesthésie et d’Analgésie en vue de rapports, que ces travaux doivent 


(1) Article 12 du Réglement. 
La durée des Communications ne doit pas excédér 15 minutes. 
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étre adressés directement au secrétariat général, 12, rue de Seine, car c’est la 
qu’ils sont soumis au Comité de lecture préalablement a toute désignation du 
rapporteur. 

Le secrétaire général prie les membres titulaires désireux de faire une commu- 
nication, d’en aviser le secrétariat le plus t6t possible, pour faciliter la fixation a 
l’avance du programme des séances. 
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ANALYSES 


André Moulonguet et Jean Leroux-Robert. — L’anesthésie générale par vote rectale 
au tribromo-éthanol (Rectanol-Avertine) en chirurgie cervico-faciale (« Annales 
d’Oto-Laryngologie », n° 3, mars 1934). 


L’étude de M. et L. R. est un chaud plaidoyer en faveur de l’anesthésie 
par le tribrométhanol dans la chirurgie cervico-faciale. Ses avantages seraient 
sérieux : rendre possible les opérations sur la face sans la géne constante d’un 
appareil d’anesthésie pour inhalation ; sommeil calme, absolu, progressif, sans 
phase d’excitation, ni angoisse ; réveil calme sans toux, sans nausées, ni vomisse- 
ments, réduction au minimum des complications post-anesthésiques. 

Ses inconvénients sont : 

L’impossibilité de prévoir la valeur du sommeil qu’on va produire et dés 
lors la nécessité d’une anesthésie complémentaire par inhalation qui est génante. 

L’impossibilité d’interrompre l’anesthésie, en cas d’intoxication trop pro- 
fonde. 

La prédisposition aux hémorragies, par suite des propriétés vaso-dilatatrices 
et hypotensives du produit. 

Pour parer a ces inconvénients les auteurs insistent sur l’importance de 
n’user que d’un produit frais et de suivre certaines régles pour obtenir une bonne 
dissolution, sur la nécessité de ne pas augmenter la concentration de la solution, 
la concentration habituelle étant de 2,5 ° 9. 

Puis M. et L. R. rappellent les facteurs qui servent de base au calcul de la 
dose 4 employer, la technique de la préparation et de l’administration du lavement. 

Comme dans toutes les anesthésies, l'étude des réflexes, du pouls gardent leur 
valeur, mais c'est surtout aux modifications de la respiration qu’il faut préter 
attention. Au ralentissement progressif de la respiration peuvent faire suite des 
pauses respiratoires qui aboutiraient en cas d’intoxication a l’arrét complet. 
On sait qu'il faut lutter contre de tels accidents par les injections de lobéline, 
d’éphédrine et de coramine et surtout par les inhalations de gaz carbonique. 

M. et L. R. ont avec l’aide de M. GARRELON entrepris quelques recherches 
expérimentales pour préciser certaines propriétés physiologiques générales du 
tribrométhanol chez le chien. La dose anesthésiante est directement propor- 
tionnelle au poids de l’animal, les doses toxiques ralentissent progressivement 
et d’une fagon inquiétante la respiration, le tribrométhanol est assez fortement 
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hypotenseur, par la vaso-dilatation artériolaire et artérielle qu'il provoque. 
J’avoue n’avoir jamais noté ce fait sur mes opérés. 

Il existerait enfin un écart du simple au double entre la dose anesthésiante 
et la dose toxique. Il était done 4 prévoir que les injections d’adrénaline faites 
dans le but de combattre une vaso-dilatation généralisée au cours de l’anesthésie 
seraient bien supportées, sauf naturellement dans les cas ott le surdosage du tri- 
brométhanol diminue |’écart entre la dose anesthésique et la dose toxique. 

Les auteurs sont en droit de conclure qu'il ne leur semble pas qu’une injec- 
tion intra-veineuse, sous-muqueuse, pituitaire et a /ortiori sous-cutanée d’adré- 
naline soit dangereuse chez l’individu n’ayant regu que les doses de tribrométha- 
nol habituellement employées pour réaliser une anesthésie de base. 

L’emploi de l’adrénaline est particuligrement indiqué dans les opérations 


sur la face. 
DESMAREST. 


Robert Monod. — Remarques sur l’Anesthésie générale avec un sel sodique de la 
cyclo-hexényl-biméthyl-malonyurée (Evipan) (Bulletins et Mémoires de la Société 
de Chirurgie, t. LX, N° 6, 24 février 1934, page 318) ; (¢bid., t. WX, N® 11, 
31 mars 1934, page 526) ; ( 7bid., t. LX, N° 13, 28 avril 1934, page 578) ; (¢bid., 
t. LX, N° 28, 10 novembre 1934, page 1131). 


M. apporte ses résultats de l’anesthésie a 1’ vipan dont il a publié les pre- 
miéres observations en France dans la Gazette des Hépitaux du 20 mai 1933 et du 
14 octobre 1933. 

Il expose la technique suivie, insiste sur les régles d’application (injection 
lente et individualisée), fait une étude d’ensemble des traitements correcteurs en 
cas de surdosage. Ses résultats sont favorables 4 la méthode. 


G. Jacguor. 


H. Gasteiger (Jnnsbruck). — Emploi de la narcose a l’évipan sodique en ophtal- 
mologte (Schmerz, Narkose und Anisthesie, An. 7, fasc. 2, novembre 1934, 
pages 70 a 73). 

A la Clinique Ophtalmologique de l’Université d’Innsbruck, G. a endormi a 
l’évipan 38 opérés, 6 d’entre eux ont subi 2 anesthésies, soit au total 44 cas. 

32 fois une seule injection a suffi pour obtenir une bonne narcose. 

2 fois pour des opérations longues, G. a di réinjecter dans le 1°? cas 2 et 
dans le 2° cas 3 centimétres cubes. 

9 fois les malades ont bougé plus ou moins sans toutefois empécher le cours 
de l’opération. 

I fois on dut ajouter 40 grammes d’éther chez un enfant de six ans. 

Les doses ont varié entre 6 et 10 centimétres cubes. 

Le plus jeune opéré avait 3 ans, le plus agé 72 ans. 

3 fois il se produisit une forte agitation post-opératoire. 

De son expérience G. conclut qu’a I’heure actuelle, en ophtalmologie quand 
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une opération réclame l’anesthésie générale, l’évipan est un anesthésique précieux 
qu’on complétera le cas échéant par un anesthésique local. 


G. JAcQguor. 


Dang-Dsche (Shanghai). — Notre expérience de la narcose de fond a l’évipan 
sodique intraveineux (Schmerz, Narkose, Anisthesie, An. 7, fasc. 2, novembre 
1934, pages 65 a 69). 

D. a employé l’évipan comme anesthésie de fond dans 110 anesthésies (25 
femmes et 85 hommes). 

21 fois il a obtenu une anesthésie complete, 89 fois il a di la compléter avec 
de l’éther goutte 4 goutte en quantité d’ailleurs assez faible. 

D. injecte 2 centimétres cubes par minute ; rarement il a dépassé o gr. 8 
qu'il considére comme la dose maxima. Dés que l’injection est terminée il com- 
mence a donner de 1’éther par petites doses. 

Il n’a eu de complications pulmonaires (5 bronchites et I pneumonie) que 
dans des cas oit il avait complété la narcose avec de 1’éther. 

Dans 3 cas (2,7 °%%) il a noté des vomissements, dans 7 cas (6,3 °4) des nausées, 
dans 18 cas (16,3 °%) de l’agitation post-opératoire. 

D. considére que l’évipan sodique intra-veineux est la narcose de choix chez 
les sujets agés et déja affaiblis par la maladie et méme pour les grosses opérations 
gastriques. I] déconseille de l’employer autrement que comme anesthésique de fond. 


G. JAcguor. 


A. Boetzel (Berlin). — Rectidon hypnotique par voie rectale (Miinchener Medizi- 
nische Wochenschrift, An. LXXXI, n° 28, 12 juillet 1934, pages 1061 et 62). 


H. Gamstaetter (Pforzheim). — Le rectidon, nouveau produit de sommeil crépuscu- 
laire, en obstétrique et en gynécologie (Zentralblatt fiir Gynaikologie, An. LVIII, 
n° 31, 4 aout 1934, pages 1824 4 1826). 


Wolfgang Hoppe (Dresde). — Mon expérience du Rectidon (R. 239-Na) comme 
narcose d’accompagnement (Miinchener Medizinische Wochenschrift, An. 
LXXXI, n° 30, 27 juillet 1934, pages 1130 et 1131). 


A. Menter (Ho/). — Emploi du R. 239 pour la préparation a l’opération (Zentral- 
blatt fiir Chirurgie, An. L.XI, n° 30, 28 juillet 1934, pages 1769 a 1771). 


G. Friedlander (Erfurt). —- La narcose au R. 239 chez l'enfant (Zentralblatt fiir 
Chirurgie, An. I,XI, n° 38, 22 septembre 1934, pages 2197 et 98). 


Ernst Schehl (Wurzbourg). — Le demi-sommeil au rectidon en obstétrique (Schmerz, 
Narkose, Aniasthesie, An. VII, n° 2, novembre 1934, pages 56 a 64). 


Le rectidon ou amyl-2-bromallyl-malonyluréid-sodique, ou R. 239-Na est 
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un médicament voisin du Pernocton. Il fut administré d’abord en cachets puis 
sous la forme actuelle, en lavement, en solution 4 10 °%4 pure ou étendue d’eau 
— et enfin sous forme de suppositoires. 

BOETZEL l'a expérimenté dans de nombreuses affections médicales comme 
hypnotique. 

HILDEGARD s’en sert comme narcotique post-opératoire 4 la dose de 1 ou 
2 suppositoires a 0 gr. 40. 

GAMSTAETTER l’a utilisé pendant plusieurs mois en obstétrique et en gyné- 
cologie et a effectué grace au Rectidon 40 opérations gynécologiques et 100 accou- 
chements, sans aucun incident. 

Pour les opérations gynécologiques, une heure avant l’opération il injecte 
sous la peau I centimétre cube de Dilaudid et 1/4 d’heure plus tard il donne le 
lavement. 

Ce lavement se compose en moyenne de 7 centimétres cubes de solution- 
mére de rectidon, telle qu’on la trouve dans le commerce ; pour les femmes trés 
robustes 7 cc. 5 4 8 centimétres cubes ; pour les faibles au contraire 6 centimétres 
cubes 4 6 cc. 5 suffisent. 

La solution-mére, étendue d’un volume égal d’eau est injectée dans le rectum 
a l'aide d’une sonde en gomme pénétrant de 20 4 25 centimétres. Le demi-sommeil 
apparait entre 15 4 30 minutes aprés le lavement et cesse environ 3 heures aprés, 
puis l’effet s’atténue progressivement. Le tout évolue comme au cours d'une 
anesthésie de fond au tribrométhanol et a ces doses l’opérée répond quand on 
l'interpelle mais elle n’a aucun souvenir de la salle d’opérations ni de 1l’anesthésie 
de complément qui, pour G. est l’éther donné en faible quantité. 

Pas de période d’excitation, sommeil calme et profond, vomissements post- 
anesthésiques rares. 

Pour l’'accouchement, le rectidon est idéal. Le lavement est donné de 1 heure 
a 3 heures avant la fin de l’accouchement ; on l’administre chez les primipares 
quand la dilatation atteint le diamétre d’une piéce de 5 marks, plus t6t chez les 
multipares. Avec un peu d’habitude on apprécie facilement le moment oi le 
lavement doit étre donné. 

Le rectidon augmente de fagon constante la contractilité, il supprime les 
douleurs violentes et cependant on peut faire pousser la patiente quand cela 
est nécessaire. Le sommeil s’interrompt au moment des contractions sans que 
la parturiente souffre toutefois. Elle se rendort dans l’intervalle des contractions. 

Aprés l’accouchement, la femme dort plusieurs heures puis s’éveille parti- 
culiérement fraiche. 

Pour le nouveau-né, a part une prédisposition plus grande 4 une asphyxie 
d’ailleurs sans gravité, surtout si comme le conseille G. on sectionne rapidement 
le cordon, on ne note aucun trouble. Jamais sous cette anesthésie l’a. n’a perdu 
un enfant. 

SCHEHL a employé le rectidon en suppositoires (I2I cas) par voie veineuse 
(pernocton) associé au lavement (28 cas) et enfin en lavement (160 cas). 

La dose moyenne du lavement est de 1 ce. 5 pour dix kilos de poids. 


| 
| 


— rm — 


S. ajoute, au moment du passage un peu de chlorure d’éthyle ou d’éther 
(53 % des cas). 

Ia durée moyenne du sommeil est de 7 heures et en ajoutant si cela est 
nécessaire une nouvelle dose, au bout de 3, 4 ou 6 heures, il atteint 16 heures, 
Jamais les contractions n’ont été diminuées. Les patientes poussent quand on 
leur demande de le faire. La perte de sang est sensiblement la méme que sans 
anesthésie. Période placentaire, sans changement. Aucun signe de souffrance 
de l'enfant. 

MENTER donne chez les hommes robustes 8 centimétres cubes, chez les 
femmes robustes 7 cc. 20 et il compléte avec de 1’éther (1/3 environ de la dose 
habituelle). Son expérience repose sur 130 cas : 74 hommes et 56 femmes. 

Hoppr dans 118 opérations gynécologiques a donné de 1 centimétre cube 
a I ce. 10 pour 10 kilogrammes complétés par du chlorure d’éthyle ou de 1’éther. 

Le rectidon est étendu d’une quantité égale d’eau distillée. Jamais de vomis- 
sement, aucun trouble circulatoire. 

Pour H. le rectidon est contre-indiqué chez les débiles, les gens Agés, dans 
les anémies marquées et les cardiopathies graves et enfin chez les hépatiques. 

Il semble y avoir pendant les 24 premiéres heures une diminution de la 
secrétion urinaire. 

FRIEDLANDER en orthopédie donne : 

aux enfants de 10 ans 4 centimétres cubes, 
aux enfants de 5 ans 2 cc. 50, 
aux enfants de 3 ans I cc. 75, 
aux enfants de I ans I centimétre cube. 
il compléte avec de 1’éther ou du chlorure d’éthyle (chez les enfants les plus agés). 

L'enfant ne craint plus par ce procédé les opérations itératives si fréquentes 
en orthopédie. 

Certains auteurs conseillent d’étendre d’eau la solution-mére, le fabricant 
au contraire recommande de l’employer pure. 

Aucune lésion rectale n’a été signalée. 

in résumé, le rectidon est un anesthésique de fond présentant pour le patient 
les avantages du tribrométhanol, mais donnant un sommeil moins profond qui 
séduira les chirurgiens qui reprochent au rectanol l’intensité du sommeil post- 
anesthésique. Son faible volume le rend favorable pour les opérations périnéales et 
pour l’obstétrique ot il parait donner des résultats intéressants. I] supprime les 
douleurs sans atténuer les contractions ; il permet de faire pousser quand on le 
désire et enfin il ne parait pas mettre en danger les jours de l'enfant. 


G. JAcovor. 


Adrien Peytel. — La responsabilité médicale (J. B. Bailliére, éditeurs, Paris, 1935). 


Me Adrien PEYTEL, avocat a la Cour, a étudié depuis plus de 20 ans toutes 
les poursuites qui se sont déroulées devant les tribunaux francais concernant la 
responsabilité médicale et il en a fait l’exposé dans le Paris Médical. 
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C’est une synthése de tous les articles qu’il a publiés dans ce journal que 
présente P. 

« Dans une époque ott chacun a trop de tendances faciles 4 réclamer des 
« réparations souvent injustifiées », la lecture de « la Responsabilité médicale » 
renseignera les chirurgiens et les spécialistes sur la jurisprudence suivie par les 
tribunaux frangais. 

Les accidents au cours de l’anesthésie en chirurgie et en dentisterie ont 
motivé de nombreux jugements qui sont étudiés par P. avec une compétence 
peu commune. 

G. Jacquor. 


Gertrud Jensen (Kvonach, Haute-Franconie). — Notre expérience de l’anesthésie 
par mélange, administrée a l'aide du masque d Ombrédanne (Schmerz, Narkose 
und Anisthesie, An. 7, fasc. 2, novembre 1934, pages 73 4 75.) 


G. J. garnit son appareil d’OMBREDANNE avec 50 grammes d’éther et 50 
grammes de « Rinarom » (mélange d’éther, de chloroforme, de chlorure d’éthyle 
et d’huiles balsamiques), produit analogue a notre Balsoforme. 

1.100 anesthésies ont été données a l’aide de ce mélange. Les avantages de 
cette méthode sont : l'économie d’anesthésique, son maniement facile, la rareté 
des vomissements et l’'absence de complications pulmonaires. 


G. Jacquor. 


Leriche (R.) et Jung (A.). — Etudes sur la calcémie aprés les opérations, d’aprés 
cent cinguante examens (Journal de Chirurgie, t. XLV, n° I, janvier 1935, 
pages I a I5). 


L. et J. ont vérifié la calcémie chez homme immédiatement aprés 3 opé- 
rations faites sous anesthésie générale a 1’éther. En outre, ils ont dosé le calcium 
sanguin de quatre chiens normaux aprés une heure d’anesthésie générale a 1’éther. 

Ils ont constaté un trés léger abaissement dans les heures qui suivent l’anes- 
thésie, mais tous les chiffres restent dans les marges de la calcémie normale. 
L’anesthésie locale ne modifie la calceémie en aucune fagon. 


G. JAcguoT. 


COMPTE RENDU DU XIII¢ CONGRES INTERNATIONAL 
D’ANESTHESIE 


BOSTON, 14-19 OCTOBRE 1934 


M. Dochiorti, avait été chargé par le Comité de Direction d’annoncer la 
création de la Société Frangaise d’Anesthésie et d’Analgésie, aux membres du 
XIIT¢ Congrés International d’Anesthésie. M. DoGLiorri est lui-méme Vice-Pré- 
sident de la Société Internationale. 

Les Congressistes ont vivement regretté l’absence de délégué frangais. Ils 
ont salué avec enthousiasme la nouvelle de la fondation de notre Société. 

Le Congrés commémora les travaux de Horace WELLS dont on sait le destin 
tragique. 

Un film projeta ensuite une reconstitution trés réussie de la premiére nar- 
cose a l’éther administré par William Norton. 

Les travaux du Congrés se déloulérent dans cette atmosphére de souvenirs. 
Il y eut de nombreuses communications parmi lesquelles M. DoGuiorri cite : 
Le Traitement symptomatique de la douleur qu'il a lui-méme étudié longuement 
avec la compétence que chacun sait. 

La Narcose au Cyclopropane. Ce nouveau gaz, facile 4 manier peut donner 
un relachement musculaire complet 4 la proportion de 10 a 15 °% dans I’air ins- 
piré, alors qu’avec 1’éthyléne et le narcyléne il faut 60 4 80 % de gaz et avec le 
protoxyde d’azote, 90 °, pour obtenir le méme résultat. 

Le cyclopropane supprime l’emploi de l’oxygéne. II ne lése aucun organe. Le 
réveil est trés rapide. 

Sur plusieurs milliers de cas on n’a noté, a ce jour, aucun accident. 

Enfin, l’Influence de l'anoxémie sur les fonctions hépatiques a fait l'objet de 
nombreuses communications au Congrés. 

Les Congressistes ont été unanimes 4 recommander aux anesthésistes de 
s’efforcer 4 maintenir dans l’air alvéolaire un taux d’oxygéne suffiscnt. Faute 
d’observer cette précaution on peut voir apparaitre méme a la suite d’anesthésies 
de courte durée, avec du protoxyde d’azote ou de 1’éthyléne, des troubles impor- 
tants et persistants de la fonction hépatique. 

En conséquence on doit éviter la cyanose au cours des narcoses. 


Le Gérant : Robert Busstkre. 


Saint-Amand (Cher). — Imprimerie R. BussIERE. — 8-3-1935. 
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